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Vorwort zur ersten Auflage. 



Die folgenden Blätter verdanken ihre Entstehung einer Reibe von 
Vortrügen, welche ich im Sommer 1903 auf Anregung hiesiger Kollegen 
gehalten habe. Sie bringen die Summe dessen, was sich aus raeinen 
ca. 8 Jahre fortgesetzten Üntersuchungen und Im ohachtungen für die 
ärztliche Praxis ergeben hat. Der Wunsch, eine den gebräuchlichen 
Mageninhaltsuntersuchungen analoge, in der Praxis durchführbare 
Funktionsprüfung des Darmes zu gewinnen, und mittelst derselben zn 
versuchen, dir Diagnose und Therapie der dilVusen Daruikrankheiteu 
in ähnlicher Weise zu fördern, wie das in der Magenjiathologie bereits 
erreicht, ist, war für mich von Anfang an der leitende (iesic]it>.pnnkt. 
Die grossen Umwege, welchen meine und meines Mitarbeiters Dr. 
Stra.s liurgers Untersuchungen nehmen mussten, um eine wissefischaft- 
lich begründete Basis der praktischen Methoden zu schairen, haben es 
unmöglich gemaclit, dieses Ziel immer so, wie es mir vorschwebte, in 
den Vordergrund zu rücken. Aus dies<'m (irundo und zum Teil auch 
wohl wegen der Zeisti'euung unst^rer Arbeiteji in der Kachliteratur haben 
unsere Methoden der Funktionsprüfung des Darmes in der Praxis noch 
nicht recht festen Fuss fassen können. \ ielen sind sie anfangs auch 
zu kompliziert erschienen, ein Fohler, den sie. wie ich hoffe, jetzt ziem- 
lich vollständig abgestreift haben. Die Uberzeugung, dass unsere Fuuk- 
tionsprüfung, oliwohl noch mit vielen Lück(Mi behaftet, auch in ihrer 
jetzigen Form bereits dem l'raktiker in vieli-n Punkten von Nutzen sein 
wird, und die ermunternde Zustimmung der Kollegen haben mich zu 
dieser zusamiuenfassenden Darstellung veranlasst. Sie gibt mir gleich- 
zeitig eine erwünschte Gelegenheit, einige neugewonnenen Resultate der 
Öffentlichkeit zu übergeben. 

Dresden, Dezember 1903. 

Adolf Schmidt. 
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Vorwort zur zweiten Auflage. 



Seit dem Erscbeineii der ersten Auflage liaben sich die theore- 
tischen und praktischen Ergebnisse der systematisohen Untwsndiang der 
Fase» miitelflt der Probediät so wesentlich erweitert, dass eine Nen- 
bearbeitimg der meisten Abschnitte erforderlidi war. Ich habe die 
Gelegenheit benutzt, eine Anzahl Abbildungen beizufügen, welche, wie 
ich hoffe, die EinfühmDg meiner Methodik noch weiter erleichtem 
werden. Demselben Zwecke soll die VereinfiiGhung der Probediät durch 
Einfährung eines allgemeinen Schemas dienen. Zahlreiche Zuschriften 
Yon Kollegen und die weite Verbreitung, welche die l^'unktionsprüfung 
namentlich auch im Auslande (russische Übersetzung durch Breitmann« 
Petersburg, englische durch Dr. Aaron- Detroit) gefunden hat, bezeugen 
mir zu meiner Freude, dass der eingeschlagene Weg sich in der Praxis 
bewährt. 

Halle a. S., Dezember 1907. 



Adolf Schmidt. 
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I. Die Funktionsprafang des Dannes. 

Fiuktioiiello DiagnMiik des Magern und des DMin«8. — AxtraatsaDgeveisadi«. 
B«diBgniigeD eimr ntioneUen FuDktiotisprüruuiL; Jeä Oamea. Die M«geiiiiilult»- 

unteraocbDQg als Vorbild. 

Wer den heatigen Standpunkt der Darmpathologie mit dem der 
Magenpatbologie vergjdiclit, dem kann es nicht zweifelhaft erscheinen, 

dass die erstere trotz vielfacher Fortschritte, welche wir namentlich anf 
dem Gebieten der lokalen Entzündungen (Appendicitis) nnd der Verenge- 
ninfjen und Yorschliessnngon des Darmes gemacht haben, doch noch sehr 
weit hinter der letzteren zurückgeblieben ist. Das gilt speziell für die- 
jenigen diffusen Erkrankungen des Darmes und seiner Adnexe (der 
Leber und des Pankreas), welche ohne grob erkennbare Kraukheitszeichen 
verlaufen — dieselben, die vornehmlich den Gegenstand unserer Bebrach» 
tang bilden werden — , also für die leichteren Grade der Entzündung 
und f&r die zahlreichen anderen» sogen, funktionellen Erkrankungen, 
für die bisher ein anatomisches Substrat noch Tiicht gefunden werden 
konnte. In der Magenpathologie ist gerade die Kenntnis dieser Er- 
krankungsformen in den beiden letzten Jahrzehnten ausserordentlich weit 
gediehen, und das verdanken wir der Anwendung des MagenschLnu ltes 
zu diagnostischen Zwecken (v. Leube) und der Einiuhnmg des i'robe- 
frühstüükes und der Probemahlzeit (Ewald, Riegel), kurz der Schaffung 
einer funktionellen Diagnostik der Magenkrankheiten. 

Bas Ziel der funktionellen Diagnostik, die jetzt anf allen 
Gebieten der inneren Medizin erstrebt wird, ist das, Störungen in der 
physiologischen Leistung der Organe (ihrer Funktionen) auch dann schon 
zu erkennen , wenn andere objektive Zeiclien derselben noch fehlen, 
wenn vieileiclit nur unbestimmte subjektive Empfindungen vorhanden 
sind ndfr auch überhaupt keine Symptome, wie das beispielsweise bei 
der Achylia gastrica vorkommt. Vm dieses Ziel zu erreichen, wird dem 
betreffenden Organe eine willkürlich gewählte Arbeit anfgegeben und 
aus der Art und Weise, wie es sich derselben entledigt, auf seine 
Leistungsfähigkeit gesehlossen. Die Schwierigkeiten der funktionellen 
Diagnostik, deren wir bei der natürlichen Beschränkung der anatomi- 

8«)iaai4t, Ol« FoaktteasiNrQftng 4m Dwnm laitMtt dar Plr«beko«t 2; AnfUg*. 1 
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sehen Krkennlnis und untiercr Siiincswaiiniehuiungen nnbedingt bedürfen, 
liegen in der Auffindung geeijzneter, in die allgetneine Praxis einführ- 
barer Masstube für die Priilung der Gesamtleistung, resp. der nacb 
einzelnen Funktionen getrenntei; Arbeit der Organe und iii der Ab- 
steckung der physiologisclien Schwankimgubmten der Arbeitsleistung, 
die natfirKch immer genau gekannt sein müssen, ehe wir irgend eine 
Schlussfolgening auf pathologische VerhiJtniaae ziehen können. Haben 
wir aber einmal einen solchen Masstab, so können wir mittdst desselben 
unser diagnostiscbes und damit natürlich auch unser therapeutisches 
Wissen ein ganzes Stück vorwärts schieben. T>as zeigt uns die Funk- 
tionsprüfung des Anises mittelst des ganz willkürlichen Begriffes der 
Sehschärfe, das zeigen uns in der inneren Medizin die Fortschritte der 
Magenpathologie. Durch die • Sondenuntersuchung sind wir jetzt in der 
Lage, die Arbeit des Magens bis in die feinsten Details za kontrollieren 
und den Anteil, welchen eine jede seiner drei Hanptfunktionen, die 
Motilität, die Sekretion nnd die Resorption daran nimmt, gesondert 
zu prüfen. 

In der Dannpathologie sind wir noch weit von diesem Ideale ent- 
ferDt. Die T-nzugänglichkeit dieses Organes bedingt es, dass wir nnf 
die Einiüh7-ung von Sonden und ähnlichen Instrumenten zum Zwecke 
der Betastung und Beleuchtung der Schleimhaut und zur Probeentnahme 
des Chymus von vornherein verzichten müssen. Derartige Methoden 
sind nur vom Anns ans anweisbar und orientieren uns zwar über den 
Zustand des Rektums und allenfalls der Flexnr, aber schon viel seltener 
über den höher goldener Eolonabscbnitte. Vom Magen aus wollen zwar 
Hemmeter (1) und Kuhn ^) wiederholt mit Sonden den Pylorus 
passiert haben, doch kann von einer allgemeineren Anwendbarkeit ihrer 
Methoden nicht die IUhIü sein. Ebenso hat die (lewinnnnsr von Dundenal- 
sekret aus dem nüchternen Magen, auf die 15oas (H) zuerst die Auf- 
merksamkeit gelenkt hat, und die neuerdings \ olhard ^4) durch das 
^.Ölfrühstück'' zu vereinfachen gesucht hat, kaum Aussicht auf Einfüh- 
rung in die Praxis. So sind wir — al^iesehen von den Hilfsmitteln 
der physikalischen Diagnostik, der Inspektion, Palpation, Perkussion und 
Dnrchlenchtung des Abdomens, und der Anhaltspunkte, welche uns die 
Prüfung des Urines und überhaupt der übrigen Körperorgane gibt — 
im wesentlichen auf die Untersuchung des Fäzes ange- 
wiesen. 

Mit der Fäzesuntersuchung hat es aber seine eigene Bewandtnis, 
sie wird in der Praxis viel zu wenig geiiol und ge\viirdigt. Ich glaube 
niemand zu nahe zu treten, wenn ich behaupte, dass ausser den Kranken- 
faausärzten und den Spezialärzten für Magen- und Darmkrankheiten 
kaum ein Praktiker die Kotuntersuchung anders vornimmt als der 
Laie selbst, d. b. dass er die Filzes besieht und beriecht und, wenn es 
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!iocli kommt, mit einem Stabe darin lierumriUirt. Wie kommt das? 
t^ind es ausschliesslich die Prüderie des Publikums und die Widerwärtig- 
keiten der Kotnntersncbnnc. die das verschulden oder verspricht die 
Fäzesanalyse wirklich so geringe Ausbeute, dass hie sich nicht der Mühe 
lohnt? Ich glaube, dass beide Momente im Spiele sind; denn seit 
Nothnagels üntersiichungen aus dem Jahre 1884 (5), der«i wertvolle 
Ergebnisse leider auoh nur in einen beschrankten Kreis von Ärzten 
Eingang gefanden haben, ist die klinisohe Fäzesanalyse bis in die neueste 
Zeit kaum gefördert worden, und es kann nicht bestritten werden, dass 
die gegenwärtig übliche Art der Kotuntersnchung nur recht selten ein 
für die Diagnose brauchbares Ergebnis liefert. 

Eines dürfen wir dabei indessen nicht verges.sen : die grossen Fort- 
hcluitte, welche wir den zahlreichen an physiologischen und pathologi- 
schen Därmen ausgeführten Stoffwechsel- resp. Ausnutzung.sver- 
SQchen verdanken. Der Ansnntzungsversuch, inrichtiger Weise arrangiert, 
Ist der gegebene Masstab für die Fnnktionsprüfang des Darmes und 
seiner Adnexe, er zeigt nns an, wieviel und welche Nahrungsbestandteile 
unvcrdant den Körper wieder verlassen. Wir verdanken ihm eigentlich 
alles, was wir über die Funktionsstörungen der Leber und des Pankreas 
in sekretorischer Beziehung wissen. Er hat sich auch für die Erkennung 
und Unterscheidung mancher Darmstörungen bewährt, aber, und das 
ist der wunde Punkt, er verlangt einen zu komplizierten Apparat, als 
dass er jemals Allgemeingut der Ärzte werden könnte ; seine Anwendung 
wird stets auf die Kliniken und die grossen Krankenhäuser beschränkt 
bleiben. 

Die AnsnntBnngsversnche haben aber auch noch andere Mängel, 

die hier, wo es sich um die Vorbedingungen einer geeigneten klinischen 
Funktionsprobe handelt, nicht verschwiegen werden dürfen (6). Zunächst 
ist die Auswahl und Zusammensetzung der Nahrung von ausschlag- 
gebender Bedeutung für die Menge der im Kot erscheinenden Reste 
In den bisherigen Versuchen ist alter die Kostwahl vielfach ohne Rück- 
sicht auf die Leistungsfähigkeit des Darmes erfolgt, jedenfalls ist von 
«iner einheitlichen Gestaltung derselben, die doch für vergleichende 
Untrasuchungen unbedingt erforderlich ist, niemals die Bede gewesen. 
Sodann werden durch die gebräuchlichen chemischen Methoden der 
und Fettbestimmung in den Fäzes die zu Verlust gebenden Reste der 
Eiweisstoffe und der Fette aus der Nahrung nicht genau genug ange- 
zeigt, Sie werden immer zu??ammen mit den von dem Körper selbst 
ausgeschiedenen N-haltigen ÖtotVen nnd Fettkörperii gemessen, und wir 
besitzen keine Möglichkeit, diese beiden ganz heterogenen «iruppeu von 
einander zu trennen. Nun machen aber die Kurperausscheidungen untt r 
Umstanden, zumal bei schlackenarmer Kost, einen recht beträchtlichen 
Anteil des N- und Fettgehaltes der Fäzes aus. Bei gemiscliter Kost 

1* 
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betr&gt z. B. der vom Körper stammende N nach Rieder ca. 29 ^/t des 
gesamten N-Gehaltes der Fäzes (7) und überdies hat Strasburger (8) 
ausgerechnet, dass bei leicht verdaulicher Kost mindestens die Hälfte 
des ganzen Kot-N auf das Konto der Kotbakterien kommt. Was das 
Fett betriti't, so fand Rubner (9) selbst bei fast fettfreier Kost noch 
3 — 6 g Atherextrakt in den täglichen Fäzes. Die Zahlen beweisen, dass 
die Resultate der chemischen Kotanalysc recht unzuverlässig sind, und 
es leuchtet ohne weiteres ein, dass sie überall dort, wo es sich um kleine 
Abweichungen Tom Normalen, nm die Untersaehnng feinerer Störungen 
der Daraleistung handelt, Tersagen mnss. Hinzu kommt» dass mr eine 
auch nur einigermasaen branohbare Methode zur Bestimmung der Koble- 
bydratreste in den F&zes bis vor kurzem nicht belassen. Erst das von 
Strasburger (10) 1901 ausgearbeitete Verfahren hat sich als genügend 
zuverlässig und empfindlich erwiesen, ist aber dafür so schwierig, dass 
es die Hand eines geübten Chemikers voraussetzt. 

Ein dritter und zwar prinzipieller Fehler der chemischen Fäzes- 
analyse besteht darin, dass sie uns keinerlei Aufschluss gibt über die 
Form, in welcher die unausgenutzten Nalunngsreste den Körper ver- 
lassen. Kine Fraee, welche sich bei der Fnnktionsprülunt; des Darmes 
immer wieder aul drängt, ist die: «lud die hier mit dem Kote entleerten 
unausgenutzten Reste an sich unverdauliche Nahrungsschlacken oder 
sind auch Nahrungsbestandteile, die normalerweise verdaut werden 
mäesten, mit entleert worden? FSr den Kliniker ist es nicht gleichgültig, 
ob die Eiweissreste in den Fäzes von unverdauten Muskelfasern oder 
von Bindegewebe resp. Sebnenfasem herstammen, und ob die unverdauten 
Stilrkekürner frei in den Fäzes liegen oder durch Zellulosehüllen gegen 
die Einwirkung der Verdauungssäfte geschützt sind. Über diese Dinge 
kann nur die makroskopische und die mikroskopische Untersuchung 
Aufschluss geben, und es wäre gewiss verkehrt, wenn mau auf diese 
einta-chen Mi.'tlioden zu gunsten der chemisi hen Analyse verzichten wollte. 

Der Gedanke liegt nahe, ob e8 nicht nir>L'ii(h sein wüide, unter 
Deibehaltung des an sich richtigen Prinzipes der Ausnutzungsversuche, 
aber mit vereinfachter Teciinik und anter Vermeidung der hier auf- 
gezahlten Fehlerquellen eine für die allgemeine Praxis brauchbare Funk- 
tionsprfifung des Darmes zu fioden? Folgende Punkte ergeben sich ohne 
weiteres, wenn man diesen Gedanken weiter verfolgt: 

1. Es muss von einer einheitlichen Zasammensetzung 
des Kotes, von einem Normalkot, ausgegangen werden. 
Dieser Normalkot darf aber nicht einen so weiten Spielraum haben, 
wie es Praussnitz (11) wollte, dass er von einer beliebig gewählten, 
wenn nur schlackenarmen Nahrung stammt, sondern er muss stets 
ein und dieselbe, g 1 e i c h m ä s s i g zusammengesetzte Nah- 
rung „die Trohe kost'* voraussetzen. Von der richtigen Auswahl 
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und der allgemeinen Anwendbarkeit der Probekost hängt alles ab. Wer 
jemals Stublantersuchmigen gemacht hat, weiss, das8 die dabei zu 
erhebenden Befunde, was Menge und Art der Xahnm^reste betrifl't, in 
erster Linie von der Menge und Art der gereichten Nahrungsmittel 
abhängen und erst in zweiter Linie von dem Zustand der Verdauungs- 
organe. Wenigstens würde ich es unter allen Umständen für fehlerhaft 
halten, aus dem Verhalten der Nahrungsmittelreste in den l'äzes einen 
Rückschluss auf die Leibtung der Vcrdauungswerküeuge zu machen, 
bevor nicht die in den zwei letzten Tagen genossene Nahrung ganz 
genau bekannt ist. Oerade in der «echsehiden Zusammeasetzong unserer 
Kost Hegt die Schwierigkeit, die Ergebnisse der Kotuntersuchung in der 
Praxis zu verwerten. Man untersuche nur einmal seinen eigenen Stuhl 
makroskopisch und mikroskopisch regelmässig eine Anzahl von Tagen, 
zumal nach einem Diner oder Souper, und man wird sich wundem über 
die verschiedenen Dinge, welche den Darmkanal unausgenutzt passierai. 
Über den Formenreichtum der menschliehon Exkremente gibt das vor- 
treffliche Huch von van Leddeu-Hulseboscli (12} jedem Interessenten 
den gewünschten Aufschluss. 

2. Die 8tubluntersuchung muss möglichst vereinfacht 
werden. Alle Methoden, welche sich nicht in der Praxis durcbfülireu 
lassen, sind mehr oder minder wertlos. Sie können für die Wissenschaft» 
liehe Forschung grossen Nutzen stiften, aber sie werden niemals Eingang 
in die Ärztewelt finden. Man denke nur an die Mageninhaltsnntersachung. 
Was ist denn von all den zahlreichen Methoden der ^urebestimmung in 
die Praxis eingedrungen? Doch nur die Phlorogluzinp>robe , die Milch- 
säureprobe imd allenfalls die Bestimmung der Gesamtazidit&tl Alles 
übrige ist in den Kliniken hängen geblieben. Nicht viel anders steht 
es mit der Urinuntersuchung. Von den ungezählten chemischen Proben 
sind nur die einfachsten Fi weiss- und Zuckerproben Allgemeingut der 
Är/.te gewurden. £benso kommt für die Mikroskopie überall nnr die 
iierstt lluiig einfachster Präparate und Färbungen in Betracht. Es konnte 
sonderbar erscheinen, dass ich selbst die Einfachheit der Kotuntersuchungs- 
methodeu ao scharf betone, weil gerade den von mir zuerst vorgesschlagenen 
Kotproben, der „Gärungs-" und der „Verdauungsprobe*', der Vorwurf zu 
grosser Umst&ndlichkeit gemacht worden ist. Aber ich habe im Laufe 
der Zeit, wie schon im Vorwort hervorgehoben wurde, meine Untersnchungs- 
methoden immer mehr zu vereinfachen gelernt. Ich gebe gern zu, dass 
jene Proben in der unqprünglichwi Fanung viel zu kompliziert waren, 
aber ich darf wohl zu meiner Entschuldigung anführen, dass nur auf 
dem Umwege exaktester Detailforschung allgemein brauchbare Werte 
gefunden werden können. Heute, nachdem wir dnrch viele Forschungen 
über den Umfani; nnd die t^chwankungen der HCl-Sekrettnn des Marens 
Klarheit gewonnen haben, nachdem wir die schwierigsten chemischen 
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MethcMien der Reihe nach ansewendet Kab^n. heute wi-s*;n *,r auch aus 
den einfachsten FarbenreaktioueD die richttgeo Scbiösseaaf die r:;* kr^tions- 
tächtigkeit des ^lagens za ziehen. Und so ist es on^ auch mit den Fäzes 
gegangen. 

J» Vorb:! ! der Mageninhalt-untersucbnng kann nicht ? fiart senag 
in» Auge geias^i %» erden: dasjenige Verfahren der Funktionsprüfang des 
I>armes wird das beste sein, welches sich mögliclist enge an d!<=' Fnnktions- 
prü-"ung des Magens anschliesst, welches sich eventuell mit lüi k-jiuoimricn 
lässt, denn es ist ja bekannt, dass nicht wenige Daimstdnmgen ihren 
Aosgangspnnkt too dem klagen nehmen, and dass es unter allen Um- 
ständen notwendig ist. sich über die Arbeit des Magens Klarheit za 
venchaffen, ehe man an die Untersnchong der Darmleistoi^ herangeht. 
Die Prfifang der Darmleistnne soH znnächst ein Gesamtbild der Ver- 
daaimgstätigkeit entrollen, sie ?olI uns weiterhin : aa h darüber 
unterrichten, welche Gnipj>e von Nabrun ::-fmitteln in dem vorliegenden 
Falle besonders oder allein mang^-liiaft verarbeitet wird. Natürlich müssen 
nehen der Prüfung auf die unverdauten Xahrungsreste auch die patho- 
h tischen Produkte der L>armwand. 5ow»-it sit- im Stuhle erkennbar sind 
.'*ohieim. Eiter, Blut etc. . und die I^armp-irasiten Berücksiclini'ung tind»-T», 
denn eine absolut'- Grenze zwi>.chen organischen und Junkti',>ne:.eü iUiLu- 
anektionen ist nicht zu ziehen. AU erstrebenswertes, abtr noi.h in weiter 
Feme bchwebendes Ziel mnss uns ferner eine getrennte Prüfung der 
Darmleistnng nach ihren Hanptfiinktionen, der Motilität. Sekretion und 
Resorption vor Angen bleiben. Endlich müssen wir versnchen. die 
Motilitatsstomngen nach den Hanptabschnitten iDnnn- nnd Dickdarm^ 
zu trennen und die Sekretionsstönmgen in die Stümngtrn der einzelne, 
bei der Dannverdanocg zu^atumenwirkenden Sekrete des Magens, der 
Leb>-r. des Pankreas und des Darmes aufzolüsen. 

I>ie folgende Darstellung wird zeigen, dass wir bisher n«jch nicht 
sehr w*^:* über den Anfang dieser unserer Aufgaben hinau-_rkommen 
sind, si»^ werden uns aber die Huffiauig gvben. dass wir auf dem eio- 
geschiaaenen Wege vorwärts komnirn kennen. Nach d-r Besprechung ' 
der Pr<jbekost und d»-r Stuhluniri>achung«methoden werd»-n wir uns ^ 
dann der diagnostischen und therapeutiscLen Nutzanwendung der Funktions- \ 
prufnog bei den in Frage kommenden Erkrankungen der Verdaanngs- ,' 
Organe — den diffusen, entztindlichen und funktionellen. Erkrankungen ' 
des Darmes nnd seiner Adnexe — zuwenden ' 
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n. Die Probekost. 

Die neue allgemeioe und die ältoic detaillierte Prohekost. — Mögücbkeiten einer 
aoderen Probekost. — Einwaode gegen unsere Frobekost. — Reizvrirkaag der Milch 
raf d«n Darm. — Et^iMi und TeratfimmelnDgm) der Pn»bekost. 

Die Anforderungen, welche an eine geeignete Probekost gestellt 
werden müssen, sind sehr mannisrfachc: sie soll so .nisjje wählt sein, 
dass sie sowohl von r^psuiiden als auch von den meisten Dannkranken 
geuomtiien werden kann; sie soll niiiglichst. aber doch nicht absolut 
schlackenfrei sein, damit die normalerA\ eise von den Ingestis geHeferten 
Reize nicht völlig ausfallen; sie muss wenigstans das Minimalmass des 
Kalorienbedürfnisses (bei Körperruhe) befriedigen können und die drei 
Hauptgruppen der Nabmngsmittel in angemessenem Verhältnis zueinander 
enthalten; endlich muss sie einfocb znsammei^;^tzt, leicht zu beschaffen 
und gleichmässig zubereitet sein. Erst wenn diese allgemeinen Forderungen 
erfüllt sind, kann die engere Auswahl mit Rücksicht auf die Methodik der 
späteren Kotuntersuchnng geschehen. 

Die ersten ProbekostTerordnungen^ welche Strasburger und ich 

aufgestellt haben (6, 13), liaben später mannigfache Abänderungen erfahren, 
entsprechend der fortschreitenden Methodik der Kotuntersuchungen. Wäh- 
rend \vir anfangs das Hauptgewicht auf die „Gärungsprobe" legten, kam 
später die „Fleischprohe** (14) und anderes hinzu. Es zeigte sich ferner im 
Laufe der Zeit, dass für die Zwecke der Pi axis eine so stT en'j^e Einhaltung 
der quantitativen Abmessungen aller einzelnen Bestandteile, wie wir sie 
im Interesse einer exakten Feststellung der Norniahverte lange Zeit 
durchgeführt haben, nicht unumgänglich nötig ist. ßesonders dieser 
letztere Umstand, den ich in jüngster Zeit durch spezielle Untersuchungen 
an Gänmgsdyspeptikern (15) sicher stellen konnte, haben es ermöglicht, 
die Vorschrift für die Probekost immer mehr zu vereinfachen, so dass 
sie in der Form, wie ich sie jetzt anwende, überall, auch in 
der ambulanten Praxis, ohne Schwierigkeit durchgeführt 
werden kann. Dadurch hoffe ich das Hindernis, welches nach den 
Äusserungen von Boas (16), Strauss (17) und anderen in der Ver- 
dauungspathologie erfahrenen Autoren der allgemeinen Einfühning meiner 
Methodik bisher nf»ehi?nWege gestanden hat. definitiv beseitigt zu haben. 
Ich will aber dabei gleich betonen , dass ich in den Fällen, wo eine 
klinische Beobachtung möglich ist oder wo eine geiuiue, zumal eine 
quantitative Analyse der Fäzes durchgeführt werden soll, auch heute 
noch die in der ersten Auflage dieser Schrift allein beschriebene detaillierte 
Probekostyorschrift anwende, die ich deshalb im Anschluss an die all- 
gemeinere Verordnung hier wieder aufführe. 
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Morgens: 1 



AUgemebie Prolwkofit. 

Mach 

oder Tee | 



oder Kakao J ""^^ möglich mit viel Milch, 
dazu i Semmel mit Buttwr und 1 wpichos Ki. 
Fröhstück: 1 Teller Haferschloimsuppe, mit Milch g(.0<oclit. durcb- 

geseiht (Salz- oder Zuckerzusatz erlaubti, eventuell 
kann auch Mehlsuppe oder Porridge gereicht werden. 
Mittags: ^4 Ü gut gehacktes, mageres Rindfleisch, mit Butter leicht 

übergebraten (inwendig roh), 
dam eine nicht zu kleine Portion Kartoffelbrei (fein durch- 
gesiebt). 

Nachmittags: wie morgens, aber kein Ei. 

Abends: V* 1 Milch oder 1 Teller Suppe (wie zum Frühstück), 

dazu 1 Semmel mit Butter und 1 — 2 weiche £ier (oder Rührei). 

Der Spielraum dieser Verordnung ist, wie man zugeben wird, ein sehr 
weiter, zumal wenn, wie das auch gestattet ist, die einzelnen Mahlzeiten 
miteinander vertauscht oder kombiniert werden können. Unter rmständen 
würde ich es sogar für erlaubt halten, noch einige weitere Konzessionen 
zu machen, wie z. B. etwas Wein, dünner Kallee zur Milch, Bouillon 
mittags, etwas gewiegten kalten Kalbsbraten abends. Festgehalten moas 
dagegm stets werden an folgenden vier Grundlagen der Probediät: 

1. Ein gewisses, nicht zu kleines Quantum Milch (V* — l^/i l)» 
das aber ganz in den Speisen verkocht werden darf; 

2. za. 100 g Weissbrot (oder Zwieback, Cakea etc.); 

3. eine gute Portion (lOD — 2it0 'j] Kartoffelbrei; 

4. ^/i'^ gehacktes Rindfleisch, von dem wenigstens ein Teil 
roh oder halbroh bleiben muss. 

Vergleicht man diese allgemeine, für leichtere und ambulante 
Kranke berechnete Vorschrift, mit der sogleich zu beachrdibenden de- 
taillierten, von mir jahrelang aussscbliesslich benutzten Probediät, so 
wird man finden, dass sie zwar auf die meisten quantitativen Abmessungen, 
die ja in der Tat im Hanshalt nicht immer gut durchzuführen sind, 
verzichtet, dass sie aber im übrigen sich nicht allzuweit Ton ihren 
Grundlinien entfernt. 

Detaillierte Prohekost 
(für klinische Zwecke und iiuantitative Analysen). 

Morgens: 0,51 Milch [oder wenn Milch schlecht vertiagen wiid. 0,.') 1 

Kakao (aus 20 Kakaopulver, 10 g Zucker, 400 g 
Wasser und 100 g Milch bereitet)], 
dazu 50 g Zwiebade. 
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Vormittags: 0,5 1 Haferschleim [aus 40 g Hafergrütze, 10 g Butter, 

200 g Milch, 300 g Wasser, 1 Ei und etwas 

Salz bereitet (durchgeseiht)]. 
Mittags: 125 g gehacktes Rindfleisch (Rohgewicht) mit 20 g Butter 

leicht übergebraten, so dass es inwendig 

noch roh bleibt, 
dazu 250 g Kartoffelbrei (aus 190 g gemahlenen Kartoffidn, 

100 g Milch, 10 g Butter und etwas Salz 

bereitet). 
Nachmittags: wie morgens. 
Abends: wie voriuittags. 

Diese Kost besteht also aus 1,5 1 Milch, 100 g Zwieback, 2 Eierii, 
50 g Butter, 125 g Rindfleisch, 190 g Kartoffeln und Schleim aus 80 g 
Hafergrütze. Sie enthält ca. 110 g Ei weiss, 105 g Fett und 200 g Kohle- 
hydrate oder zusammen 2^7 Kalorien (Boh-Kalorien) und entspricht 
damit dar Anforderung, das Minimalmass des Kalorienbedfirfnisses ffir 
einen ruhendm Erwachsenen zu befriedigen. 

Die Probekoat wird nun gewöhnlich drei Tage lang, 
eventuell auch länger gegeben, jedenfalls so lange bis 
ein Stnhl, welche r sicher nur noch von dieser Diat stammt, 
zur Verfügung steht. Das ist bei normalem Stuhlgang meist schon 
bei der zweiten Defäkation nach Beginn des ^'ersuches der Fall. Der 
Patient braucht ein besonderes Pulver zur Abgrenzung des „Normal- 
koti's'" von dem Kot der früheren r)i;U in der Hegel gar nicht zu er- 
halten, da der Normalkot an seiner gleichmässigen Konsistenz und 
helleren Farbe gewöhnlich ohne weiteres erkannt werden kann. Wo 
dies doch wünschenswert ist oder wo der Gesamtkot von drei Tagen 
gesammelt werden soll, gebe ich am Beginn und am Ende des Versuches 
je eine Oblate mit 0,3 g gepulverten Karmins, welches den Verdanungs- 
kanal unverändert pasnwt und die entsprechende Kot])artie markant 
färbt; nur einzelne sehr empfindliche Därme werden dadurch eventuell 
gereizt ^). 

Es ist ohne weiteres klar, dass diese I'robekost nieht die allein 
mögliche" oder „einzig denkbare'* Diätform für die Funktionsx>rüfung 

1) Diese ZshUn weicben Ton den, in tfer vorigen Aailage gegebenen, nach den 
Edoig^schen Tabellen berechneten etwas ab, u. z. auf Grund der von Yanghan Harley 
und Vnnrta W. (lüodbudy (18) aufgeführten Analysen. Es handelt uoh hier mn 
angenommene Mittelwerte. 

*) Sinit Diarrii&en verbanden, «o »uaa man, wenn man den Kot einer 
bestimmten Periode sammeln will, den Yersadi aus einer grosseren Anzahl von 
Tilgen auswählen, weil Ai<^ scharfe Abtrennung der roten von den nicht gefärbten 
Teilen innerhalb einer Entleerung nicht möglich ist, also ein Fehler unterläuft, der 
nnr dnrdi Amdehnimg über einen grSsaeren Baum Terrtngert werden kann. 
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des Darmes- darsielit. Derartiges zu behaupten ist mir niemals in den 
Sinn {»ekommen: innerhalb des obon gcschilckrtpn F^:?hmens der not- 
wendigen VnrbedingiiTigen gWit es sehr viele geeignetü Probediätvor- 
schrifteii lür die klinische Funkt ionsprüfung des Darmes, und es mag 
deshalb nochmals ausdrücklich betont werden, dass es sich hier um 
einen ganz wiUkfirlich gewählten MaastaAi handelt. Was aber gerade 
dieser Probekost Bedeutung Terleiht, ist der Umstandi dass mittelst 
ihrer (resp. nnwesentlichen Modifikationen von ihr) sämtliche Kotunter- 
suchungen von Strasbnrger und mir ausgeführt worden sind, dass 
sie die Grundlage aller später zu sdnidernd«! Stublproben gewesen ist, 
ja, dass sie auch für uns das Fundament zahlreicher (luantitativer Ana- 
lysen und Ausriutzungsversuclie abcreL'ehen liat, welche in unserer Patho- 
logie der Fäzes (23) niedergelegt sind und gewissermassen die Basis der 
ganzen Koprologie bilden. Es wäre deshalb töricht, wenn man 
ohne zwingenden Grund von dieser Probekost abgehen 
oder sie durch eine andere ersetzen wollte. Liegen nun 
derartige Gründe Tor? 

Von den beiden wesentlichen Einwanden, die bisher gegen die 
Probekost erhoben worden sind, bezieht sich der eine auf die bereits 
erwähnten Schwier igk ei ten der Durchführung. Entweder hiess 
es, die Bereitung der Probekost sei zu umständlich und deshalb nur in 
einer Klinik mit besonderer Krankenküche möglich, oder die Patienten 
begnügten sich nm- ungern mit einer derartig blanden Di.it für 3 Tage. 

Ich will niclit bestreiten, dass ein guter Wille von selten des 
Kranken und eine gewisse Bestimmtheit, tu» nicht xu sagen Energie, 
TOn Seiten des Ar2stes dazu gehört, die detaillierte Probediät und 
— nur gegen diese richtet sich jenw Einwand — durchzuführen, und 
dass eine gute Küche Vorbedingung einer gleichmässigen und schmack« 
haften Zubereitung ist. Aber weder im Krankenhause noch in der Privat- 
klinik ist mir darauf? jcTnals eine wirkliche Schwierigkeif entstanden, 
obwohl ich viele Hunderte von Kranken und z. 1. auch (Gesunden 
mittelst der Probediät untersucht habe Man muss mir sellist erst die 
Uberzeugung gewonnen haben, das» man ohne Probediät in den meisten 
Fällen zu keinem Resultat kommt, dann haben sie auch der Patient 
und das Küchenpersonal. Und diese Überzeugung ist unter den mass- 
gebenden Fachkollegen, wie ich zu meiner Gmugtuung konstatieren 
darf, heute ziemlich allgemein verbreitet. Ich verweise nur auf die 
einschlägigen Bemerkungen von Boas (16), Strauss (17), Rosen- 
heim (19), Kuttner (20), Seiter (21), Gaultier (22), Harley und 
Goüdbody (18) u. a. 

Iiuinerhin gebe ich zu, dass es sehr wünschenswert ist, den An- 
wendungsbereich der Probekost durcii weitere Vereinfachung zu einem 
allgemeinen, auch die ambulante Praxis umfassenden zu gestalten, und 
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das ist dei ( i rund, weshalb ich die allgemeine 1* robekost, die sich 
sogar unter den schwierigen Verliältnissen einer poliklinischen Tätig- 
keit durchführbar erweist, vorangestellt habe. Sie gibt zugleich die 
Möglichkeit, die Kost mehr dem Gaumen und den Gewohnheitaa der 
Pfttienten ans verschiedenen Geseltechaftaklassen und aus verschiedmen 
Lindern anzupassen. Sehr lehrreich war mir in diesem Punkte» dass 
nachHarley und Goodbody englische Patienten besondere Abneigung 
gegen die mangelnde Abwechselung meiner detaillierten Vorsclirift zeigen. 
Das gleiche gilt, wie ich aus persönlichen Mitteilungen befreundeter 
Kollegen weiss, von den Amerikanern. Dagegen scheint das französi- 
sche Publikum sich leichter in eine blande Diät /u tindi n (cf. Gaultier), 
und aus Schweden berichtet Oer um (24), dium meine Diät in der Regel 
„sehr gerne" genommen wurde. In der neuen, allgemeinen Vorschrift 
ist die Kostwahl so sehr erweitert, dass auch diese Schwierigkeit aus 
dem Wege geränmt sein dürfte. 

Der zweite Einwand betrifft die Verwendung der Milch in 
der Probekost. Die Milch, wurde gesagt, sei ungeeignet für eine 
Kormalkost weil sie von vielen Erwachsenen niclit vertragen werde, 
indem sie Durchfall erzeuge. Auch dieser Einwurf hat eine uM'wisse 
Derechtiiruug. denn es lä^st sich nicht leugnen, dass in der Tat eine 
Anzahl von Magen- und iJarizikranken und selbst von Gesunden nach 
dem Genuss von Milch sofort Durchfall oder auch — und das ist be- 
sonders bem^kenswert — Verstopfung bekommen. 

Sehr merkwürdig ist dabei, dass es fasi immer nur die rein (roh oder gekocht) 
genossene Milch ist, welche diese Eigenschaften zeigt, während der Zusatz von Milch 
zu anderen Speben (die verkochte Milcbj selten derartiges macht. Ja, vielfach 
grafigt «choit «in g«Ting»r Zuaats zur Milch (Kognak, Kakao, Rata, 6«»toiiadbleiin» 
Stärke) oder aoofa nur eine andere Form der Darreichung (sobluekwebea GtanttMan 
statt tassenweises, Anwärmen, Kochen etc.), um jene St<'rt!i!L'eii zu beseittiren. In 
den meisten Fällen stellt ausserdem die Diarrhöe resp. Vetätoptuag nur eine vorUber- 
gahande Eneheinang dar, waleha nach 2— S Tagen ganz von Reibst Teraehwindet. 
Man mu9s sich vorstellen, dass in diesen Fällon. wo der betreffende Patient 
gewöhnlich seit längerer Zeit keine Milch mehr i,'eti unken iiat. der Verdntiungskanal 
und seine Flora eine gewisse Zeit brauchen, um sich der neuen Ernährung anzupassen. 
Für die flbrigeo F«lle haben wir noch keine befriedigende Brkttmng der dgentQmlichen 
Wirkung der Milch auf die Peristaltik. In den Bestandteilen der Milch selbst, dem 
mildesten nnd reizlosesten aller Nahrungsmittel, welches sogar der zarte Verdauunjis- 
kanal des Neugeborenen verträgt, kann die Ursache nicht liegen. Vielleicht wird 
sie bei den betreffenden Personen leichter als sonst senetst und reist durch ihre 
vemichi ten Zcr.setznngspi'odukte den Darm, oder der an sich gereizte Darm ist gegen 
die in normiiler Menge gebildeten Zerseizuogsprodukte der Milch empfindlicher 
als der gesunde. 

le fragt sich nun i nniekat, ob die NebeuwirJcungen der Hileb auf den Darm 

wirklich so häufig sind, dass wir auf ihre Zugabe zur Probekost Uberhaupt verzichten 
müssen'? Meine eigenen Erfahrungen über diesen Punkt gclien dahin, daas die 
geinnserten Bedenken bei weitem Obertrieben sind, und das» mau unter keinen 
Umatinden mit Rosenfeld (85) aummariaeh die Uildi als darmreiaendea Mittel 
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hinstellen darf. Vniev imaeren zahlreichen Yersachen mit der Probekost haben wir 
doch Dur gauz ausDahtnsweise (etwa in 5—8 °!<t) wegen Eeizwirkung der Hilck die 
üntorMcbnog aafgeben mdaami. leb seh« dabei A toh dm nieht so wltenra FUUm, 
wo sich die diarrhoischö oder verstopfen Je Wirkung nur auf die ersten 1 — 2 Tage 
erstreckt, und ich kann nur raten, wenn sich derartige Beschwerden zeigen, nicht 
sofort den Veraadi abzabracheD, sondern ibn wenigstens über 4—5 Tage auazadeJiiMD, 
ebe matt eventadl anf aein« Dorobfübning ▼ersichteL Den Angaben der Patienten, 
dass sie Milch nicht yeHragen könnten etc., soll man nicht ohne weiteres 
Glauben schenken; oft genug haben gerade diese Kranken die Milch nachher sehr 
gut Teriragen. Wo «irklieb Reiswirkongen ISngere Zeit besteben bleiben, bandelt 
es aieb, soweit idi beurteilen kann, sebr bftufig um Darmtabericolose, ein Leiden, 
■^reiches sich Uberhaupt durch einen Inunenhaften W» i li'^el vin Purchfall und Ver- 
stopfang und dorch eine auffallend geringe Beeiotluasbarkeit durcb difttetiacbe 
Toraobriftsn anaaeiebnet. 

In der jetsigen, allgemeinen Form der Probekost, ist nicht 
nur das Milchquantnm ausswordenttidi reduziert worden, sondern nber- 
dies der grusste Teil in die Speisen verkocht, imd der Rest kann durch 
wahlweise Daneichung von Tee oder Kakao ausgeschaltet werden. Von 
milchhaltic,'€m Haferschleim oder Kartoifelbrei habe ich niemals Reiz- 
wirkungen gesehen, und die Mehrzahl der Miichemphudlichen vertragen 
auch Milchkakao oder Milchtee. In Ausnahmefällen mag übrigens 
meinetwegen auch eiomal hierauf verzichtet werden: für die generelle 
Verordnung kann aber die Milch ans dvr Probekost nicht fortgelassen 
werden. Eine geeignete Probekost ohne Milch ist meiner Überzeugung 
nach überhaupt nicht zu kombinieren. Denn die Stfirkemenge und das 
Fleischmass meiner Probekost lassen mit Rucksicht auf die Stuhlunter- 
suchungen eine Vergrösserung nicht zu, und wie wollte man unter diesen 
Umständen mit Zucker, Kiern odor künstlichen Nährpräiiaraten die 
nötige Kalorienzahl herausbringen, ohne auf neue Schwierigkeiten zu 
stos.sen? Wie man die Sache auch wenden mag, eine für die meisten 
m Irage kommenden luille passende einheitliche Probekost ohne jede 
Beigabe von Milch scheint mir unmöglich. Ausserdem, und das ist ein 
zweiter wichtiger Punkt, ist und bleibt die Milch dasjenige Nahrungs- 
mittel, welches bei genügendem Nährwert die verhältnismässig geringste 
chemische und mechanisdie Yerdanungsarbeit beansprucht und an weidies 
daher der kranke Darm sich, wenn irgend möglich, wieder gewöhnen 
muss, um gesund zu werden. Für mich gilt als erster therapeutischer 
Grundsatz bei allen Katarrhen und funktionellen Störungen der Darm- 
tätigkeit darauf hinzuwirken, dass die Milch oder .Milclipräparate 
(Buttermilch, Kefir) wieder vertragen werden, und ich betrachte deshalb 
die Probekost nicht nur als ein diagnoatitiches, sondern gleichzeitig als 
ein therapeutisches Hilfinnittel, welches in yielen leichteren Affektionen 
allein zur Heilung ausreicht. Strasburg er und ich (26) haben darauf 
schon bei Gelegenheit der Beschreibung der Gämngsdyspepsie hin- 
gewiesen, und meine weitere Erfahrungen sprechen ^inz in dem gleichen 
Sinne. 
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Ich kann diesen Abschnitt nicht schliessen, ohne mit woiigen 
Worten der Versuche anderer Autoren' zu gedmkenf mdne Probediat 

au „vereinfachen", zu „verbessern" oder für ihre speziellen Zwecke zu 
modifizieren. So haben Zweig (27) und Strauss (28) meine Fleisch- 
verordTumf» ans der Prohekost isoliert und geben als besondere „Fleisch- 
probe'' lüO g rohes gehacktes Fleisch zn einer Ijcliebigen ivoät. Ich halte 
eine derartige Vorstümmelung der Probekust prinzipiell für falsch, ausser- 
dem ziehe icli es vor, das Fleisch mit etwas Butter über scharfem Feuer 
überbraten zu lassen, weil Tielen Menschen der Genoss rohen Fleisches 
widersteht. Ebenfalls als eine Yeratfimmelung und nidit als eine Ver- 
einfachong meiner Probekost, die noch dazu als „neue Methode" aus- 
gegeben wird, sehe ich die „Perlenverdanungsprobe" von Einhorn (29) 
an. Sie besteht darin, dass eine Anzahl von Probesubstanzen (Katgut(!), 
Gräte (f), Fleisch. Kartoffel, Hammelfett, Thymus) in kleinen Mengen 
an eine Glasperlenschnur gebunden in einer Gelatinekapsel mit der 
gewöhnlichen ivost gereicht werden. Die Perlenschnur wird nach der 
Passage aus den Faezes wieder aufgefischt, und nun geprüft, wie weit 
die einzelnen Substanzen verdaut wurden. Es ist ohne weiteres klai*, 
dass das Prinzip dieses Vorgehens metner Funktionsprüfnng entnommen 
rät; gegen seine Technik habe ich einzuwenden, dass sie den physiok^ 
sehen Verhältnissen nicht genügend Rechnung trägt. Nicht darauf kommt 
es an, ob ein kleines Partikel Fleisch oder Kartoffeln von den Verdau* 
ungsorganen bewältigt werden kann, sondern darauf, ob die Verdauungs- 
organe der normalen Leistting gewachsen sind. Ersteres ist noch mög- 
lich, wenn das Letztere nicht mehr zutrifft. Darum muss die ganze 
Kost SU komponiert werden, wie es der \ ci such verlangt, und der ganze 
zugehörige Kot muss untersuclit werden. Übrigens i&t es bekannt, dass 
in einem empfindlichen Darm schon ein paar Perlen genügen können, 
die Peristaltik mächtig zu steigern. 

Sehr eingehend mit der Frage der Probekost haben sich Vaugham- 
Harley und Francis \V. Goodbody (18) beschäftigt. Ich habe schon 
erwähnt, dass sie meine Probediät fiotz mancher ihr nachgerühmten 
Vorzüge für englische Gaumen auf die Dauer zu eintönig fanden ; sie haben 
deshalb eine eigene „gemischte Kost"^ zusammengesetzt, an der ich indes 
auszusetzen habe, dass sie die beiden für die Fuiiktioiisprüfung wiclitig- 
sten Nahrungsbestandteile, das rohe gehackte Fleisch und den Kartottel- 
brei, gar nicht enthält. Sie eignet sich deshalb nicht für die Fnnktions- 
prüfung mittelst der von nur aufgearbeiteten einfachen Technik der 
Stnhlnntersachung (s. d. nächsten Absdinitt). Wohl aber kann sie« wie 
jede andere blande Kost, zu quantitativen Ausnutsungsversuchen benutzt 
werden. 

In Frankreich hat R. Gaultier (22) der Kotanalyse und der 
Frage der Probediät seine Aufmerksamkeit gewidmet. Sein Buch ist, 
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wie ich bereits in einer Kritik im Zentralblatt für innere Medizin (30) 
gesagt habe, nicht viel mehr als eine framsösierte und yerschleohterte 
Umarbeitung der Koprologie von St ras barg er nnd mir (23), und seine 
eigene resp. die Methode der Funktionsprüfang des Darines nichts 
anderes als eine durch kleine Modifikationen verunstaltete Nachahmung 
der meinigen. Ich halte es deshalb für })es8or, keine weiteren Worte 
über die Gaultiersclie Probekost zu verlieren. 

Fxndlich wäre hier noch der Sahlischen I »esmoidprobe zu ge- 
denken, die nach des Autors eigener Angabe auf meiner Bindegewebs- 
probe basiert und diese dort ersetzen soll, wo lediglich der. Magen für 
idie Verdauungsstörung in Frage kommt. Ich werde auf sie im Kapitel 
der gastrogenen Darmstörungen ausfnhrlicher zurückkommen. 



Sobald nach Beginn der Probekosf. der Sjulilgang die leicht er- 
kennbaren Kigenschaften des Normalkotes " (gleichmässige, braune Farbe, 
festweiche Konsistenz) (s. Fig. 12, Tafel III) angenommen hat, was ge- 
wöhnlich bei der zweiten oder dritten Defäkation der Fall ist, wird zur 
Untersuchung geschritten. Will man die Passagezeit der Ingesta, 
auf die ich allerdings nicht so Tiel Wert lege, wie manche andere 
Autoren, bestimmen, so mnss man Karmin geben (s. S. 8). Idh halte es 
nicht für überflüssig zu bemerken, dass man den Kranken, soweit sie 
ihre Exkremente nicht in geeignete transportable Gefasse (Zimmerklosets 
etc.) absetzen können, zweckmässig: etwa 15 cm hohe und 8 cm im 
Durchmesser haltende Präparat en-Uläsei mit eiiigeschlifTenem Glasdeckel 
oder auch Konservengläser und eine Anzahl llacher Holzspatel zur Ver- 
iugung stellt, um ihnen über die Unannehmlichkeiten der notwendigen 
Manipulationen hinwegzuhelfen, und dass man sich die gefüllten Griiiser 
unmittelbar nach der Entleerung zur Untersuchung zusenden ISsst. 
Dieselbe soll an den möglichst frischen Fäzes ausgeführt 
werden. Sie erfordert in der im folgenden zu schildernden, für die 
meisten Zwecke ausreichenden Weise ausgeführt, höchstens 10 Minuten Zeit 
nnd nur tr.inz einfache Apparate, so dass sie durchaus den f^einauch- 
lichen Irin- und Mageninhalts-Uutersuchungen an die Seite gestellt 
werden kann. 



Die makroskopische Untersuchung bildet den wichtigsten Teil 
des Ganzen und genügt für den Geübten sehr oft allein zur Gewinnung 
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eines Urteils. Sie stellt zunächst fest, ob Farbe, Konsistenz und 
.Gernch dem Nonnalkot entspreclieii. Hindchtlich der Farbe ist hkr 
zu bemerken, dass dieselbe, wenn Milcb in der Probekost genommen 
wurde, mehr hellbraun, wenn Kakao genossen wurde, rotlichbraun ist. 
Von krankhaften Abweichungen kommen eigentlich nur der Teerstnhl 
(Blut) und der tonfarhene Stuhl (Fett) in Betracht. Letzterer speziell 
ist unverkennbar, zumal auch seine Kuhäronz (Lclun) cbarakteristisch 
ist. Hinsichtlich des Geruches, welcher unter gewöhnlichen Verhältnissen 
schwach ko^^rtig sein soll, sei kurz bemerkt, dass er unter iiathologischen 
Bedingungen butlersünreartip; und selbst stechend sauer (Kssigsäure). 
oder aber — bei Fäulnis — stinkend werden kann. Weiter erkennt 
iuun event. ^chon auf ilen ersten Blick grobe Schleimbeimengungeii, 
Blut, Eiter, Bandwurmglieder und andere Parasiten, IS teine, 
Eierschalenreste und andere Fremdkörper. Auf dieselben soll 
hier im einzelnen nidit eingegangen werden Nur so viel sei bemerkt, 
dass es von Bedeutung ist, ob die Kotsubstanz selbst mit dem Schleim, 
Eiter oder Blnt durchsetzt, mit ihnen gemischt ist, oder ob beide Teile 
leicht voneinander zn sondern, gewissermassen nur nebeneinander ge- 
lagert sind. Letzteres Moment ist für einen tiefen Ursprung der Bei- 
mengungen (Rektum, Flexnr) entscheidend. 

Sodann wird 7ur genaueren Besichtifrung geschritten. Zn 
dem /weckt' wii-d der ganze Stnhl zuniichst mit. rineni H(ilzs](atel gründ- 
lich duiclieinandfigcrülirt und ein geringes, etwa wainusgrosses Quantum 
in eine grushi'i<> I'orzcllanreilx-sclial*' (von etwa 12 cm Durchmesser) 
übertragen. Hierin wird er mit dem Pistill unter Zusatz von anfangs 
wenigen ccm, später allmählich mehr destillierten Wassers auf das feinste 
(bis etwa zur Konsistenz einer Sauce) verrieben. Die Zerreibung muss 
sorgfaltig gemacht werden, so dass keine zusammenklebenden Kotteile 
mehr vorhanden sind. Man breitet nun die verriebene Kotprobe auf 
einem flachen schwarzen Teller oder einer grossen Glasschale in dünnster 
Schicht aus und gibt sich Rechenschaft fiber alle mit blossem Auge noch 
darin erkennbaren Teile. 

Diese Art der makroskopischen Untersuchung (durch Verreiben) 
ist tili die Zwecke der Fnnktionsprüfung die einzig rationelle, sie ver- 
dient bei weitem (l< n Vor/uit vor dem timständlichen Ausschlämmen 
(van Le dden-H ii Is e bosch |12j, Strauss j^lj) oder Durchspülen 
uuich Siebe (Boas |32] u. a.). Letzteres hat nur dann Sinn, wenn 
man speziell auf i'arasiten, Gallensteine oder Fremdkörper fahnden will. 

Der normale Probedi&tstuUI ft BS t nach dem Verreiben höch- 
stens kleinste (nnter-stecknadelknopfgrosse) braune oder 



>) Über ihren Nachweis und ihre eanwiiacbe Bedeutung TAq^ .Die Flic« 
de» Menschen'. 2. Aofl., 8. 85 
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rotbraune Punkte erkennen (Spelzenreste ans dem Hafer- 
schleim, Reste von Kakaohülsen), über deren Natur event. 
die mikroskopische Untersuchung aufklärt. Im übrigen 
ist er vollständig homogen (s Fiir. I, Tafel II). 

[Finden sich beim Verreiben einzelne Kaste von Ve^etabiUen oder Obst, so ist 
damit noch nieht gesagt, dass d«r ^tfent die PMbekort nicht streng eingehalton 
hat. Sie können aus der Zeit vorher stammen, denn 68 ist festgestellt, das« die I 
letstMi B«ate einer Kosi n. U. noch viele Tage oachber im Kote eraebeinen kAnnen]. 

Unter pathologisehen VerlilltBissen kommen Tor: 
Nabrnngsreste: 

L Beste von Bindegewebe und Sehnen aus dem genos- 
senen Hackfleiscb {s. Fig. 2). Dieselben bilden einen häufigen Be- 
fand und lassen sich durch ihre weissgelbe Farbe, ihre fsdenartige Ge- \ 

staltund ihre derhe Konsistenz ohne weiteres vom Schleim unterscheiden. | 
In zweifelhaften Fällen wird ein Fädchen unter dem Mikroskope mit 
einem Tropfen Essigsäure behandelt : bei Bindegewebe versehwindet die 
lädige Struktur, während sie bei Schleim dann erst hervortritt. Ver- 
einzelte kleine Sehnen! aserchon trifft man gelegentlich 
auch bei normaler Verdauung. Sobald sie aber zaiilreicher 
und grösser erscheinen, handelt es sich um eine Störung 
der Verdauung und zwar um eine solche der Magenver- 
dannng. 

2. Reste von Muskelgewebe (s. Fig. 3 und Fig. 6a). Meist 
ganz kl< i i>>, braungefarbte, wie Holzsplitter aussehende Stäbchen; lassen 
sich ]ni Ii Thuck zerkleinern und zeigen unter dem Mikroskop Muskel- 
st:uk lu. Die Muskelreste deuten auf eine Störung der 
Darui Verdauung hin. 

3. Gelegentlich kommen Bindegewebs- und Muskelreste mitemander 
verbunden ah> Fleischreste vor. 

4. Kartoffel r es te. Die Kartoffelreste erscheinen als sagokorn- 
artige, glasig durchscheinende Körner und können leicht mit Schleim» 
flocken verwechselt werden') (s. Fig. 4). Zur Untersuchung dient ihre 
kugelige Gestalt und ihre grössere Konsistenz, welche sie aus dem Niveau 
der dünn ausgegossenen Kotschicht heransragen lässt, wählend der 
Schleim sich flach ausbreitet. Unter dem Mikroskop zerdrückt, zeigen 
sie Kartulielzellen mit durch Jod blau färbbareii Slärkekörnerresten. 

5. Fettreste (s. Fig. .^a u. Fig. 6b). Sie dokumentieren sich 
schon durch die helle Farbe und die leiimartige Konsistenz des Gesamt- 
kotes. Daneben kommen aber in seltenen Fällen und fast immer nur 
bei starken Durchfällen kleine weiss-gelbe, weidie Klümpchen vor. 

1 ) Frühere und aelbst neaere Foncher haben ai« fiUaeblidieTweiBe ala Sehletm 
beachriebeo. (23, 33). 
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Akzidentelle Bestandteile (cur die praktisch wichtigsten): 

6. Schleim, in grdss« reu uikd kleineren, selbstkleinsten 
Flocken (s. Fig. 5b n. Fig. 6c). Der Schleim vird beim Verreiben, 
wenn er glasig und weich ist, wohl etwas serUeinert, aber sieht auf- 
gelöst. Grössere Fetzen oder liänder, Bohren, perlschinirartige Gebilde 
etc., wie bei der Enteritis menibranacta und der Schleimkolikt kann 
man vor dem Verreiben entfernen, damit nur die in der Kotmasse selbst 
enthalt€nen zum Vorschein kommen. 

Die Krkennung grössei or SchlpimHockcii wird l<auin je auf Schwierig- 
keiten Stessen, doch darf aiati nicht vergessen, dass der Dickdarraschleim, 
wenn er mit verscliollten Zellen und Fettkörpem stark durchsetzt ist, 
seine ursprüngliche glasige Beschaffenheit und weiche Konsistenz völlig 
einbüssm kann und dafEbr eine weisse, resp. braune Farbe und eine 
gnmmi-, ja selbst lederartige Härte annehmen kann. Je kleiner die 
Schleimflocken, um so schwieriger sind sie zu erkennen, doch gibt es 
meiner Erfahrung nach keine Form der Schleimbeimengung zum 
Kot, welche bei gründlicher Besichtif3:ung — zumal, wenn 
man etwas von der verriebenen Masse auf eine Glasplatte 
bringt und j?ej^oii das Licht hält — nicht sclion mit unbe- 
waffnetem Auge erkannt werden könnte, und zwar als glasig 
durchscheinende, gelegentlich durch Bilirubin gelb geförbte FlGckchen 
mit unregelmftssig zerfetzten RSndero. Die früher von' Nothnagel (5) 
geschilderten, nur bei mikroskopiadier Betraditung erkennbaren Schleim« 
beimengungen zum Kot, die sogenannten ^hyalinen Schleiminseln*' und 
die „gelben Schleimkörner", bestehen, wie ich nachgewiesen habe, nicht 
fins Schleim (23, 34). Ist man im Zweifel, ob irgend ein Flöckclien 
auch wirklich 6chleim ist, oder will man sich von der näheren Struktur 
der Schleimtlocken iMenge, Art der Zellen, Parasitfciieicr , Amöben, 
Bilirubin- und Gharcot-Leydensche Kristalle, Bakterien etc.) überzeugen, 
was oft sehr wünschenswert ist, so bringt man ein Flockchen unter das 
Mikroskop und untersucht es — am besten ohne Färbung — mit schwachen 
nnd später mit stärksten Vergrössernngen. 

T.Grosse Kristalle von phosphorsaurer Ammoniak- 
Magnesia. Dieselben sind in seltenen Fällen in faulenden, stinkenden 
Stühlen vorlianden, knirschen beim Verreiben des Kotes im Mörser und 
lassen sich an ihrer l)okaimten Sargdeckelform mid ihren chemischen 
Reaktionen (Lösung in allen Säuren) leicht erkennen. 

[Die gleiche Eigenschaft, beim Verreiben zu knirschen, haben auch Steinzellen 
«u Birnen, dl« «TnnL yon der fiQheren Eonb surllekgebliebnn cmh können.] 

Die mikroskopisehe Untersuchung* 

Die mikroskopische Untersuchung dient meistens nur 
zur Vervollständigung der makroskopischen, durch sie 

Sehnldt, Die FaekttoMfrliflinf dee Duum mJtitaljt Aar Frebekeet. S. Anflag«,' 2 
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allein werden nur selten pathologische Befunde aufge- 
deckt. Immerhin ist es gut, sie in der folgenden Weise jedesmal zu 
erledigen. Sind die mit blossem Auge erkennbaren Teile eventuell unter 
Zuhilfenahme des Mikroskopes ;vgn()f?tiziert, so werden von dem ursprüng- 
lichen, durcheinander gerührten Kot — wenn er zu hart ist, mit liei- 
hilfe TOB Wasser — drei Piüparate angefertigt, d. h. man tut je 
Partikdehen auf die Mitte und die beiden Enden eines ObjdcittrSgera. 
Das erste wird ohne weiteren Zusatz mit dem Deckglas bis so einer 
ganz dünnen Schicht zerdrückt. Das zweite wird mit einem kleinea 
Tropfen 30*^/0 (offizineller) Essigsäure grfindUeb zerrieben und einen 
Augenblick über der Flamme (bis zum betonenden Kochen) erhitzt, 
sodann mit dem Deckglas bedeckt. Das dritte wird vor dem Auf- 
setzen des Deckglases nnr mit einem kleinen Tropfen starker Jodjod- 
kaliumiüsung (Jod 1,0; JoUkali :i,0; A4, dest. ÖU,Ü) gut verrieben. 

Der normale K«t m dieser Weise untersucht, gibt folgendes Bild: 
Im ersten Pr&parat ohne Zusatz (vergl. Fig. 7, Tafel H) siebt man 
eine detritusartige, aus kleinsten Eihnem, Efigelcben, Bakterien etc. 
bestehende Grundmasse, deren nähere Einzelheiten bei der gewöhnlichen 
Betrachtung mit starken Trockenlinsen nicht zu erkennen sind (Fig. 7 f). 
An grösseren Körpern sind in dieselbe eingebettet: 

Vereinzelt liegende Aluskelfa.'; e r bru chstücke, (gelb ge- 
färbte, an den Ecken abgerundete, schollenartige Gebilde, 
hin und wieder mit Andeutung von Querstreifungen (Fig. 7 a); 
ferner 

zerstreut liegende, klleinere und grössere gelbe Kalk» 
salze, aus fettsanrem Kalk bestehende unregelmSssig begrenzte^ 
hell- und tiefgelbe Schollen {Fig. 7 b) und 

ungefärbte Seifen (Fig. 7 c); 

vereinzelte Kartoffelzellen, leer oder mit nicht mehr differen- 
zierbaren Inhaltsresten (Fig. 7e^; 

spärliche Spelzenres te aus dem Haferschleim (olt schon 
mit blossem Auge als dunkle Flockchen erkennbar) (Fig. 7 d); 

endlich eventuell (wo Kakao statt Milch genommen wird) 
Kakao reste (Fig. 7 g). 

Im zweiten Präparate, welches dazu dient, ^imtlidie Fettrestd 
vorübergehend zum Schmehsw zu bringen und damit einen Überblick 

über den gesamten Fettgehalt zu geben, sieht man nach der Abkühlung 
kleine Fettsäureschollen über das ganze Präparat zerstreut. Die 
grösseren Kalksalze und SeifenseholleTi sind verschwunden. Erhitzt man 
das Präparat noch einmal vorsichtig über der Flamme und bringt es 
noch heiss unter das Mikroskoi). so sind die kleinen Fettsäureschüiien 
zu Tropfen geschmolzen, welche bei erneutem Abkühlen plötzlich mit 
eiuem Ruck wieder erstarren. 
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Im dritten Präparat, welches biüiuigelärbt erscheint, nehmen 
eventuell die Kartoffelzellenreste einen leicht violetten (nicht etwa 
einen blauen) Farbton an; bl augefärbte Teile (Stärkekömer oder 
Mikroben) fehlen. 

Pathologisch siiul fol8:cnde liefunde (vergl. Hg. 8j: 

1. Im nativeii Präparat: 

Maskelbruchstücke in grösserer Zahl und besser er- 
haltenem Zustand (Fig. 8 a). 

Dieselben ersclieinen als quergestreifte, mit scharfen Ecken 
versehene längere Bündel oder als eine Ansammlung unregelmässig 
begrenzter bomugener Schollen (gelbe Edrner) 
Fettsäure« und Seifen nadeln. Zahlreiche kleine, die Grand- 

Substanz durchsetzende Kristalle (Fig. 8 b). 
Nentralfett-Tropfen (Fig. 8 c). 

Reichliche Mengen von Kar tof felzellen mit mehr oder 

weniger gtit erhaltenen Stärkekörnern. 
Parasiteneier. (Selbstverständlich auch Schleim, Bindegewebe, 

Eiter und andere makrosko[)ische Teile). 

2. 1 in E s s i g 8 äu r e - P r ä p a r a t : 

massenhafte Fettsäure-Schollen, so dass daneben die übrigen 
Bestandteile in verschwindender Minderheit bleiben. 

3. Im Jodpräparat: 

blattgefärbte Stärkekörnerreste (in Kartoffelzellen oder frei) 
(Pig. 8d); 

blaue oder violette Pilzsporen, Stäbeben oder Faden- 

bazillen (Fig. 8); 
Hefezellen, (färben sich mit Jod gelb, s. Fig. 8 f), Sarzinen 
und andere auffallende Mikroorganismen (z. B. Milchsäurebaziilen). 

G. Die chemische Untersuchiingr, 

Von den chemischen Proben kommen fSr die Praxis nur folgende 
in Betracht: 

Die Prüfung der Beaktion, die Sublimatprobe, die Brütschrank- 
probe; femer die Blutprobe und die Untersuchung auf gelöstes £iweiBS. 

)) Die früher von mir beschriebene Verdauungs probe der Fäzes, welche 
auf einer Abschätzung der Menge d«r nnverdsoteo (makroskopiachen ploB mikro* 
akoiHSolien) Mmlwlresto beruht, habe ich spiker ato za mDstandiicli und Obcrflfisaig 
aufgegeben. Au^nchlaggebend fQr eine Störung der DarmverdaunuDg ist in der 
Begel dag Wiederer8cheio«Q makroskopischer Maskelreste. Der mikroskopische 
Befmd nidUMiar MukeUaflentlleke diwtt stir Erglnaung dcaaallMii, nur in MUanen 
FlIlMi kann «r allein die DiaguoM begrfloden. 

2* 
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Während diß drei ersten Proben jedesmal Seemacht werden sollen, sind 
die Blut- und die Ei&weissprobe nur unter besonderen VerhältnisBen 
notwendig. 

1. Zur Re a kl 1 u n sp 1 u i II II wird auf dvn mit destilliertem Wasser 
(für die genaue makroskopisclie Untersuchung) verriebenen Kot je ein 
Streifen rotes und blanee Lackmuspapier hinauf (nicht hinein) gelegt. 
Kormaler Weise ist die Reaktion amphoter oder höchstens schwach 
sauer, resp. schvach alkalisch. 

2. Die Snblimatprobe (23, 35, 36) besteht darin, dass man 
etwas von demselben, mit Waaser verriebenen Kot in ein mit konzen> 
trierter wässeriger Hg Clg- Lösung gefälltes flaches Glasschälchen tut, 
umrührt und stehen lässt (bis zum nächsten Taf.'e). Der normale Kol 
wird dadurch rot gefärbt (llydrobilirubin), und zwar um so intensiver, 
je frischer und ie weniger zersetzt er ist. Griinfiefärbte Teilchen, auch 
wenn sie unkruskopisch klein sind, sind pathologi^ich. bie zeigen das 
Yorhandensein miTeründerten Gallenfarbstoffes (Bilirubin) an. Auch die 
ganze Kotmasse kami grün werden. 

3. Die Brütschrankprobe, wie sie jetzt von mir geübt wird» 
hat sich gegen die ursprüngliche Gämngsprobe ganz wesentlich verdin- 
fadit. Von dem frischen (durchrührten aber noch nicht mit Wasser ver- 
dünnten) Kot wird mit dem Holzspatel ein lAwa wahiussgrosses Teilchen^) 
abgetrennt (bei sehr harten Stühlen weniger, bei weichen mehr, hei 
tlüssigeu füllt man ganz ein), in das G^nmdgefä s.s des Ötrasburger- 
schen Gährungsröbrchen (Fig. 9 A)*) gefüllt und darin (mitt/*lst eines 
schmalen Holzspatels) mit Wasser verrührt. Dann wird der Guniiiii- 
stopfen anter Venneidung von Luftblasen aufgesetzt. Das Bohreben b 
wird nun von seinem Gnmmistopfen gelöst und mit Leitungswasser 
gefüllt. Der Verschluss desselben geschieht durch Überstülpen des Stand* 
g^ltases a nebst den kleinen Stöpseln und dem daranhängenden GefUss c 
(leer); c hat oben eine Öffnung und dient als Steigrohr. Man beachte 
auf der Figur, wie weit die verbindenden Glasröhrchen in das Lumen 
der drei Gefässe hineinragen. Ist der Apparat zusammengesetzt, so 
wird er für 24 Stunden in einen auf 37° C geheizten Brütschrank 
gestellt. Entwickelt sich während dieser Zeit aus den Fäzes Gas, so 
sammelt sich dasselbe in a oder b an und es wird eiue entsprechende 
Masse Wasser in das Steigrohr c getrieben. Man notiert die Höhe des 
Wassers im Steigrohr, öffnet das Geföss a und prüft die Reaktion des- 
selben mit Lackmuspapier, indem man mit der Reaktion vor Anstellung 
der Probe vergleicht. 



M Es sollnn ca. 5 g sei«, doch gmQgt di« «ebätsimgaweiBe Abgrensung toII- 

kommtiu für UDsere Zwecke. 

'■i) Zu bezieben dorcb C Gerhardt, Uteusilienlager, Bonn, Bornheimerstr. 
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Eine Modifikation des Gärungsröhrchens stammt von Dr. B a u r- 
ra eiste r (Bratinschweig) und hat den Vorteil grösserer Handlichkeit 
und StiiTidhaftigkeit (s. Fig. 9 B). 

Normalerweise wird bei der Brütschrankprobe kein 
oder nnr wenig Gas gebildet, nnd die ursprüngliche Reak- 
tion der Fäzes erfährt dabei keine erhebliche Verände- 
rung (s. Fig. 10 a). Entwickelt sich soviel Gas, dass bis zn 
Vt oder mebr des Steigrohres c mit Wasser geffillt wird, 
80 handelt es sich um pathologische Verhältnisse, nnd 
swar, wenn dabe.i die Reaktion der Fäzes deutlich saurer 
geworden ist, um Kohlehydratgärnng (positiver Ausfall 
der G&rnngsprobe) (s. Fig. 10b), wenn sie deutlich alkali- 
scher geworden ist, um Eiweissfäulnis (s. Fig. 10c). 

Tm ersteren Falle riecht dis geöftnete Glas a nach Bnttersäure, im 
letzteren Falle verbreitet es einen intensiven Fäuhiisgestank. Die Farbe 
gärender Fäzes pHegt heller, diejenige faulender dunkler zu sein. Den 
Verdacht auf pathologische Fäzesgäruug kann man 
manchmal schon bei Betrachtung der ursprünglichen 
Fäzes äussern, nämlich wenn sie hellbraun und schaumig 
aussehen, sauer reagieren und nach Buttersäure riechen. 

in manchen Fällen greifen Gärungs* und FäulnisTorgänge so inein- 
ander über, dass trotz reichlicher Gasbilduog die Reaktion und die übrigen 
Merkmale (Farbe, Geruch) weder nach der einen noch nach der anderen 
Seite hin deutlich Terändert werden. 

4. Die Untersuchung auf gelöstes Ei weiss kommteigent- 
lieh nur bei diarrhoischen Stühlen in Betracht und bei diesen nur dann, 
wenn die Frage zur Diskussion steht, ob die zugrnndr« liegende Störung 
rein funktioneller Natur ist oder ob organische Veränderungen (Katarrhe, 
Geschwüre) angenoinnien werdeü mitsaen (s. Abschn. VII B). Sie erfordert 
etwas mehr Zeit und wird nach Schlössmann (37 j am besten und 
sichersten iolgendermassen ausgeführt: 

Etwa 20 — 30 g der noch übrigen Fäzesmasse werden unter lang- 
samem Znsetzen von Wasser verrieben und bis zur flfissigoi Konsistenz 
verdünnt Einige Stunden stehen lassen. Filtrieren durch doppeltes 
Faltenfilter. Das trübe Filtrat wird zur Klärung durch ein mit wenig 
reinem Kieselgur beschicktes Filter filtriert. 

Zu diesem klaren Filtrate set/t man zunächst im Tieagenzglase 
tropfenweise vorsichtig 30 ^/o Essigsäure, so lange noch eine Trübung 
fesp. ein Niederschlag erfolgt. Dieser Niederschlag ist das 
(normale) N ukleoproteid der Fäzes. Von demselben wird — 
am besten wiederum durch ein Kieselgurhlter — abfiltriert, und in 
dem neuen Filtrat mit einem Tropfen Ferrocyankalium auf gelöstes 
E i w e i s s (und A 1 b u ra o s e n) g e p r ü f t. 
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5. Die Blutprobe fällt insofern etwas aus der Fnnktioiisprüfung 
heraus, als sie le^ligHch bei urganischen Erkraiikungen von Bedeutung 
ist und eine fleischlose Kost zur Voraussetzung hat. Will 
man sie mit der Probekost ▼ereinigen, so muss man, wenn der Proba- 
diätsinhl abgesetst ist» nocb ein oder sw« fletscbfreie Tage anscbliessen 
und frühestens den übernächsten Stuhl zur Untersuchung nehmen. 

Zum Blntnachveis benutzte ich ausschliesslich die Webersdie 
Probe, und zwar in folgender Ausführung: 

Ca. 5 — 10 g Fäzes werden mit Wasser im Mörser bis zur dick- 
flüsngen Konsistenz verrieben. (Sind die Fäzes fettreich, so werden 
sie jetzt zunächst mit etwa der dreifachen Menge Athor überfiropsen nnrl 
mit dem Pistill nochmals gründlich verrührt. Der Äther wird abge- 
gossen.) Zu dem dicktliissiijen Kot wird etwa der dritte Teil starker 
Essigsäure hinzugesetzt uud \on ncueiu verrieben. Darauf füllt man 
ca. 10 ccm der Masse in ein Reagenzglas, schüttet etwa die gleidie 
Menge Äther hinauf und schwenkt vorsichtig mehrere Male um (nicht 
schütteln!) Setzt sich trotzdem der Äther schlecht ab, so fügt man 
1—2 Tropfen Alkohol hinzu. 

(Bei hohem Blutgeli.alt zeigt der Äther braunrote Färbung und 
Vasst im S])ektroskop die charakteristischen Absorptioosstreifen des sauren 
Uämatins erkennen.) 

Man hebt den Äther ab. set/t einige Körner gut sepulverten 
Guajakharzes hinzu und 20 — 30 Tropfen SO^f» Wasserstoti'superoxyds 
(Peiliydrol Merk). Schütteln. Blaufärbung beweist die Anwesenheit, von 
Blut, vorausgesetzt, dass nicht Eiter den Fäzes beigemengt war. 

D. Die bukteriologische Untersuchung der Fäzes 

gehört nicht mfihr in den Rnhmen der Fnnlctionsprüfung und soj! deshiilb auch hier 
nicht eingeheoder erörtert werden. Wenn wir von den Erregern spezifischer infektions- 
kranklieiteD, i«m ChoUravibrio and den Bazillen des T^phu, der TaberkuloM und 
der Dysenterie, den pathogenen Amoeben und Protozoen absehen, gibt es zwar 
gelegentlich Darmerkrankimser, hol denen gewisse, in fäluTwiegender Menge in den 
Fäzes wuchernde Mikrobien als Ursache der Krankheit, angesehen werden müssen 
(Proieas, Pyocyane«», Urne Banllen EseheriebB, Streptokokken, Hof», Sursino mw.) 
im allgemeinen gilt aber fUr die Eotflora der Satz, dass sie sich 
qualitativ und quantitativ nach der Z u h a m m e na e t z u n g des Nähr- 
bodens richtet. Auch iu den genannten i: allen ist «lan Verhältuis meist so zu 
yenteheiit deas so Anfitog die pathologieehe Fbcoemisehung den betreffenden — in 
einzelnett Exemplaren immer gelegentlich den Darm passierenden — Mikrobien 
Gelegenheit zur Entwickelung gab, bis dann ihre d.inernde Ansiedelung zu entzilnd- 
lichen Vurgäugeu und damit zu einer selbständigen, durch die Mikiobieuwucherung 
unterliaUenen Brkmiknog fSkrte. | 
Im normalen Prohediätstnhl überwiegen die Kolihazillen so sehr, daas andere | 
Arten daneben kaum in Betracht kommen. Ueht aber die krankhafte Zusammen- 
setzung de» Füzes-Nährbodens längere Zeit nach einer bestimmten Kichtung, ao 
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entstehen neben den KoUbftzillen diarakteristiaclie Vegetationabilder (38), von denen 
ieb faier aar gini km die folgraden skisaereii will; 

1. Vom Hagen aasgehende (giutroseDe) DannatOningeD (s. VI A) : HileihBiiire- 
bftnllen, Uef^. Sarzine, Flagellaten a. a. 

2. Gät eude, an Kohlehydratrestea reiche StQhle (s. VII 2. A) : Garnulosehalti^ 
(im Jodpräparat eieb bliaCirbende) Fadenpilze, Sporen, Klostridien >), Baktarien aod 
Kekken. 

8. Faulends SiOhle (e. VII, 1. B): Streptokokken, Froteae, Pyroeyaneaa, 

Bae. bifidus u. a. 

Nat&rlicb mßesen nicht alle hier genannteii tmter den »itreff«ndeii Bedingangen 
Torkanden »ein; bald aberwiegt die eine, bald die andere Hikrobie und ist dann 

u. U. so zahlreich anwesend, dass sh schon im mikroskopischen Originalpiilparat 
oder doch im Jodpräparat iu die Äugen fällt. Man kann in der Abgrenzuug 
beaiimmter Vegetationsbilder auch noch weiter gehen. So spricht R.Schmidt (38) 
von einem .Faendoeoli-Typaa* bei Eilcrankmigen der Appendix «ad dea Kolona. 
Ich halte aber eine zu grosse Speziallaierang der Vegetationatypen heute noch für 
vorfniht und reservierf? das Züchtungsverfahren für die seltenen Fälle langdar ernder 
Darmstörungen, welche sich nicht in die bekannten oder durch die FunktiousprütuQg 
•afachlieaabaren Erankkeitabildar fDgen. 

Am ScUasse dieses Absehnittes möchte ich noch einmal hervor- 
heben, dass die hier geschilderten Kotuntersnchungen — etwaa Übung 
▼oransgesetzt — in der Regel nicht mehr als zehn Minuten Zeit 

erfordern. Am nächsten Tage hat man dann nnr noch knrz die Br&t- 

schrankprobe und die SubUmatprobe zu revidieren. Meistens mache ich 
alle Proben der Reihe nach durch, mit eventueller Ausnahme der Unter- 
suchung auf gf'lösteR Fiweiss. Bei Wiederhohins: der Untersuchung 
kami man sich natürlich auf fliejenigpn Prohen beschränken, welche 
eiu pathologisches Ergebnis ^eHetert haben. Diu Wiederliolung ist in 
allen nicht ganz eindeutigen Killen wichtig, denn es handelt sich hier 
nai Ergebnisse, tiie von einem /.um andern Tage wechseln können, genau 
ao wie das bei der Mageninhaltsprüfung der Fall ist. Gerade darin, 
dass uns die Stnhluntersuchung mittelst der Probekost 
aach die ephemeren Schwankungen der Verdanung er- 
kennen lässt, welche zum Beispiel beim Ansnutsungs- 
▼ ersuche verloren gehen, erblicke ich einen Hanptvorzug 
dieser Methodik. Ist uns doch allen bekannt, wie schnell sich 
Dnrchfall und \ ' rstnpfung, gute und schlechte Verdauung folgen können. 
Ich verstehe deshalb nicht, wie verschiedene Forscher, welche unsere 
Proben nachgeprüft haben, daraus, dass die HesnUate derselben wechseln, 
den Schluss ziehen wollen, dass sie unbrauchbar seien. Wenn man für 
leichtere Störungen der Verdaminix, solche die nach unseren früheren 
unzureichenden L'ntersuchungsiuethoden sicli in subjektiven Emptindungen 
erschöpften, objektive Symptome suchen will, muss man dem Tatienten 
manchmal längere Zeit die Probekost retchen und täglich den Stuhl nnter- 

1) Dieselben -sind neuerdings von meinem Assistenten Dr. Kemp gezüchtet 
und ala identiaeb mit dem QranalobaeiHua bniyricaa Graabeifera erbaaat wordwi. 
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suchen: dann wird man oft genug durch vorübergehende pathologische 
Befunde (Gärung, Schleim, Bindegewebsrostc etc.) darauf hingewiesen, 
dass hier in der Tat etwas nicht in Ordnung ist und worin dieses 
Etwas besteht. 

Je länger ich jetzt mit der l'robekost und diesen einfachen Unter- 
snchungsmetiiodtta arbaiie^ um so anenthehrfidher sind mir geworden, 
und ich zwofle niclit, dass es jedem so gehen wird, der sie sidi ohne 
Voreingenommenheit aneignet 



IV. Die semiotisehe Bedeutung der patkologischen 

Fäzesbeltuide. 

Obwohl diese Abhandlung sich vornehmlich mit der Funktions- 
prüfung des Darmes befasst, also mit der Frage, warum diese oder jene 
Nahningsreste im gegebenen Falle unausgeuutat wieder verloren gehen, 
müssen wir doch von den pathologischen Fäzesbefunden noch einige 
andere mit in den lueis unserer Betrachtung ziehen, und zwar vor 
allen den Schleim» den nnverfinderten GaUen&rbstofiP nnd die Gftmngs- 
resp. F&nlnisersdieimingen. 

X. Der 8ohleim. 

Das Erscheinen von Schleim im Stuhle beweist das 
Vorhandensein eines entzündlichen Zustandes der Schleim- 
haut, es ist das einzige zuverläs5?ip;e Zeichen desselben. 
Von dieser T\oi;el gibt es nur zwei, nicht eirmuil streng durchzuführende 
Ausnahmen: ein dünner, nach dem p]iiitrocl<iien wie Lack: aussehender 
bclileinüiberzug wird gelegentlicli auf der überiläche harter ivotballen 
bei trägem Stuhlgang gesehen, ohne dass ein eigentlicher Katarrh der 
Rektalschleimhant da zu sein braucht, und bei der sogenannten Schleim» 
kolik, bei der attackenartig grosse Massen glasigen Schleimes abgesetzt 
wwden, überwi^ die nervöse Überjooduktion von Sdhl^ so sehr die 
lokalen Veränderungen, dass das Krankheitsbild aus dem Bahmen der 
gewöhnlichen Katarrhe herausfällt [Nothnagel (33)]. 

Für den Ursprung des Schleims und seine sonstige 
diagnostische Yerwertbarkeit ist Folgendes von Bedeu- 
tung: 

a) Mit Ausnahme weniger Fälle stammt der iu den^ 1 azes wieder- 
ersoheinraide Schleim ans dem Didcdarm, und zwar sind vermutlich um 
so höher gelegene Teile von der Entzündung betroffen, je kleiner die 
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einzelnen Schleimflocken und je gleich massiger verteilt sie im Kote vor- 
handen sind. 

b) Die Annahme 4es Diinndarmursprunges ist nur bei dünnflüssigen 
FSzes imd nur för kleinste ScUeimflöckclieii snilfissig, wenn dieselben 
bei mikroskopisdber Betrachtiing stark von Bakterien durchsetzt sind nnd 
balbTerdante Zellen, resp. Zellkerne in cbarakteristiaclier Anordnung 
aufweisen. Unterstützend wirkt Bilimbinfarbung dieser Scbleimflooken 
(Snblimatprobe) oder YorhandeiMein feinster Bilirubinkristalle bei Betrach- 
tung mit starker Vergrösserung, ferner das gleichzeitige Erscheinen von 
Nahrungsresten, speziell von Muskelfasern und Kartoffelresten (Typhus, 
Tuberkulose, Cholera, schwere akute Katarrho). 

c) Je stärker der Schleim (im inikroskopisclifn i'räparat, ) von 
Zellen, zumal von Rundzellen durchsetzt ist - weiüsliche Färbung kann 
auch durch Fetteinschluss zustande koiiuiien — , um so hochgradiger ist 
wahrscheinlich der Entzüudiingäzustand der Schleimhaut. Bei Ukerations- 
Prozessen findet sieb fast immer nur eiterbaltiger Schleim, kaum je 
rcdner Eiter im Stuhle. 

d) Geschwüre und Katarrhe können aber, zumal wenn sie hoch 
sitzen» auch ohne Abgang von rdnem oder eiterigem Schleim und yon 
Blut bestehen. Die Entzfindnngsprodukte werden nämlich, ebenso wie 
die Nahrungsbestandteile» Ton den Verdauungssäften gelöst 

2. UBTeränderte Gftllenfarbsloffe (BUfmbin) und Sehwankungen des 

Hydrobiiirubingeliftltes. 

Normalerweise wird der Galienfarbstofl' nach der Passage des 
Darminhaltes durch die Ileocökalklappe durch die mit der hier be^ 
ginnenden Fäulnis verbundenen Reduktionsprozesse in Hydrobilirubin 
umgewandelt. Das Hydrobilirubin lärbt sich bei der Sublimatprobe rot, 
unverändertes Bilirubin grün. 

a) Gränfarbung des ganzen Kotes oder eiuzelner Teile desselben 
(meist der Muskelbruchstücke und des Schleimes) ist — abgesehen von 
Neugeborenen- oder Säuglingsstühlen, die hier kaum in Betracht kommen 
— pathologisch. Sie beweist eine zu schnelle Fassage des Darminhaltes 
oder Fehlen der normalen Reduktionsprozesse aus anderen, noch unbe- 
kannten Gründen. Gewöhnlich i'^t bei Griiiifarbnnj? des ganzen Kotes 
durch HgClg auch der Diiniularin hetiüHen. Sicher wird die Diagnose 
auf DünndarmafTektioii ahrr n^t in N'eiitindung mit anderen Zeichen, 
iiameiiLiich mit churakteristischeji Schk-imteilen ^s, u. 1 b) [Schor- 
lemmer (39)J und ungelösten Nahrungsresten (Muskel- und Kartoffel- 
resten). 

b) Je frischer der Kot nach der Entleerung mit UgClg vorsetzt 
wird und je heller seine Farbe ist, um so lebhafter ist im allgemeinen 
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die Hotfarbung (Lenkoprodiiktl Tritt dieselbe bei Verarbeitung frischen, 
brauiigetärbtcn Kotes nur unvollkommen auf, so liegen meist abnorme 
Zei^etzungsprozesse vor. 

c) Völliges Aasbleiben der Rot- (ttnd Gran-) Färbung bei der 
Sublimatprobe kommt in Fettstübl^ bei ^ndidiem Abscblnss der 
Galle vom Darm Tor (die HgCls-Probe beweist hier am ein&disten 
einen vollkommenen Verschluss des Gallenganges) nnd in seltenen FiUien 
bei den sogenannten tonfarbenen Stühlen ohne Ikteras (»itweisea Vei^ 
siegen der Gallensekretion?). 

3. Ungenügende Fettverdauung. 

Zar Beantwortung der Frage, ob das Fett im vorliegenden Falle 

genügend gut verdaut worden ist oder nicht, besitzen wir auch bei 
Gebrauch der Probekost kfinen einheitlichen Masstab. Da jeder Stuhl, 
auch der Hungerkot, Fett enthält — der Normalkot etwa 23®/o der 
Trockensubstanz — , und da geringen Schwankungen der Fettvcrdauung 
keine allzu grosse pathologische Bedeutung beigelegt werden darf, so 
kommt nur eine erhebliche Vermehrung des Kotfettes praktisch in 
betracht. 

Diese ist aber verhältnismässig leicht zu erk«inen, und zwar bei 
der makroskopischen Unt^uchung ans der lehmartigen Beschaffenheit 
nnd der Häutchmibildung auf der Oberfläche während des Verreibens 
mit Wasser» bei der mikro8lK>pisch6n Untersuchung aus der starken 
Vermehrung der Fettsäureschollen im erhitzten Essigsäurepräparat (PrSr 
parat 2) und eventuell aus der Anwesenheit von Neutral fettropfen resp. 
von Fettsäure- und Seifennadeln im nativen Präparat. Fettstühle sind 
ausserdem hell bis weiss gefärbt, reichlich nnd reagieren sauer. Icli 
glaube nicht, dass man einen wirkliclif^n l'ettstuhl leicht übersieht und 
halte deshalb auch eine weitere Probe zur Erkennung für nicht er- 
forderlich. 

Fettstflkle kSnuen auftreten: 

•J Bei maogeUiafter GalleabsonderuDg, resp. Galleabfluss. In diesem Falle 
tritt bei der 8iiblimat|Nrebe geringe oder (Iberbavpt keine BotArbung der Fflses auf. 
Ifeiateo» besteht gleichzeitig Ikterus. 

ii) liei Störungen dor Pankreassekretion. Dabei erscheint das Fett häufig in 
Tropfeni'orm (Neutralfettj wieder, uod es werden gleichzeitig niHkroäkupisch erkenn- 
bare M nekelreate in den Fftsea gefunden. HydrobUirabin ist vorhanden, es sei denn 
dass gleichzeitig der Galleabftnn gehemmt ist» eine allerdings ciemlieh hiufige 
Kombination. 

c) Bei Störungea der Darmverdauung. Das ist verhältnismässig selten, jeden- 
felis ist die Regel, daas bei Darmleiden zaerst nnd am meisten immer die Fett- 
resorption leidety nicht richtig. Bei hochgradiger Darmtuberkulose, Darmamyloid, 
Tabes messiraifa und ähnlichen Zuständen leidot allordirms die Feilrosürptit i oft 
mehr als die Eiweissverdauung [Weintraud (40)J, aber ein konstantes Verbälluia 
besteht hier nicht. Auch rein funktionelle, isolierte Störungen der Fettvwrdannng 
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kommen vor [Salomon (41)J. Die Erkennang aller dieser Zustttode ist nur möglich 
4ireh Atnndiliin vm a iittd b und unter gleiehxeiiiser BerOekeiehtignng Mderer 

kwnkbafter Zeichen (Schleim, J^ersetzungsprozessö etc.). 

P^ventuell kann da« Ausbleiben einei Besserung nach Darreichung von Pankrcn«* 
praparateu für eiue i>uruiatfeklion verwertet werden. VVeitereu darüber später. 

4. fleimlireste. 

Dorch spezielle Versuche ist seineneit von mir festgestellt worden (42), 
dass bei Genuss von 100 g genügend zerkleinerten Rindfleisches nnter 
normalen VerbälUiissen keine makroskopisch erkennbaren Fleiscbrwrte 
wieder erseheinen, wahrend das bei Störungen der Verdannng häufig 

der Fall ist. Darauf gründet sich die in die Probekost eingeflochtene 
„Fleischprobe^, welche, wie bereits erwähnt, sf^ter von Zweig (27J 
nnd Siran SS (28) als besondere Probe empfohlen wurde. Iloux und 
Riva (43) haben sie I'.'Oti von neuem „entdeckt". Sorgt man für 
fftniügende /erkleinernng des HiiidH'^icrhes und lasst man es. wenig- 
st t-ns zum Teil, roh, so ergeben sich folgende tliaguostische Regeln: 
a) Er sch ei n en B i n de ge w e bsres t e in den Fäzes wieder, 
so handelt e.s sich um eine Störung der Magenverdauuug. 
Bs ist nämlich, wie ich gezeigt habe, von allen Verdauungssekreten 
allein der Magensaft imstande, rohes Bind^ewebe zn verdauen^). Der 
Magen allein trägt also auch die Schuld, wenn Bindegewebe in den 
Fäzes wieder erscheint. In den meisten Fällen handelt es sidi dabei 
nm eine Hypo- oder Acbylie (als selbständiges Leiden, bei Katarrhen, 
bei Krebsentwickelung etc.), und die Störung kann so hochgradig werden, 
dass das Bindegewebe quantitativ wieder ausgeschieden wird als ein 
feiner den ge.samten Stuhl durchsetzender i^'iiz. Wahrscheinlich spielt 
in vielen hierher gehörigen Zuständen die beschleunigte Motilität eben- 
falls eine Kollr. denn auch bei norni;ilem Chemismus kann n. a. Binde- 
gewebe in den Fa/(?s wieder erscheinen. Selbst bei Hyperaziditiit linden 
sich gelegentlich Bindegewebsreste, unl dann mnss man, wenn die 
Motilität normal oder verzögert ist, zur Erldanmg auf ungenügende 
Pepsinabscheiduug zurückgreifen, die nach neueren Untersuchungen sich, 
sehr wohl mit vermehrter HCUAnsscheidnng verbinden kann (44). Jedenfalls 
sind die Stömngen der Magentätigkeit, welche durch Bindegewebsreste 
angezeigt werden, keine einheitlichen. Dafür ist aber die Bindegewebs- 
reaktion ausserordentlich fein, sie bat nuch in sehr vielen Fällen erst 
auf den richtigen \Veg gebracht und ihr habe ich die Erfahrung zu 
verdanken, dass viel mehr Darmart'ektionen als gewöhnlich angenommen 
werden, ihren Ausgangspunkt vom Magen nehmen (45). Darüber später. 

') Die Angabe Kinborns (Anh. f. Verdauungskrankh. 13. 07. S. 475). dasa 

auch Trypain Hindegewebe langsam vortlHU^, kann irli n-ir rilss irrtümlich bezeichnen 
Pankreasverdauung ist vielmehr da« beste Mittel, das iiindegewebe der Organe 
darsaetellra. 
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b) Erscheinen makroskopische ^Ius.kelötücke in den 
B*&ze8 wieder, so handelt es sich um eine Störung derUünn- 
darmverdauung. Der Magen ist an der Anflösung des Muskelfleisches 
nur zn einem geringen Prozentsatz beteiligt, der bei weitem grössere 
fötit dem Darm zn. Das wird dadurch bewies^i, dass selbst bei kom- 
pleter Achjlie niemals Mnekelbmchstücke in den Fäzes sichtbar werden. 
Funktioniert der Dfinndarm in irgend einer Hinsieht nicht normal, sei 
es dass Pankreassekret nicht hinreichend ahgesondert wird, sei es. doss 
die aktivierende Enterokinase des Dünndarmsekretes fehlt, sei es weiter 
dass die hochgradig gesteigerte Peristaltik keine Z» it zur Verdauung lässt, 
oder sei es endlich, dass eine primäre Störung der Resorption zu Zer- 
setzungen und damit sekundär zu Durchfallen tührt, so können Muskel- 
hruchstücke wieder erscheinen. Daraus geht schon hervor, dass die 
Störung einer bestimmten Funktion des Darmes ans dem 
Wiedererscheinen von Muskelbrucbstücken allein nicht er- 
schlossen werden kann, wenn auch in erster Linie stets an 
sekretorische Behindernng gedacht werden mnss. Uit 
Sicherheit aber können wir sagen, dass die Störung im 
Dünndarm gelegen sein muss, d«in der Dickdarm ist nur ein 
Reserroir für die NachverdanuDg, in welchem eine Lösung von Fleisch* 
stftcken nicht mehr stattfindet (46). 

Ist die vorhandene Störung nicht so hochgradig, dass makroskopische 
Muskelreste wieder erscheinen, so deutet doch unter Umständen noch 
eine Vermehrung der mikroskopischen Muskelfasern dieselbe an. Schlüsse, 
welche sich allein auf die mikroskopische Untersuchung gründen, sind 
mit Vorsieht zu verwerten, doch habe ich Darmstorumren gesehen, 
welche a u s s c h Ii f» s s 1 i c h in einer starken Vermehrung der mikroskopischen 
Mufckelreste bestanden. 

c) liindegewebsreste und Mnskelreste neben einander 
oder zusammen als Fleischreste beweisen Störungen, welche 
den Magen und den Dünndarm beteiligen. In hochgradiger 
Weise siebt man diese Fleischlienterie machmal bei akuten Magendarm- 
katarrhen ausgeprägt. Durch Herrn Brink (47) habe ich FSUe dieser 
Art beschreiben lassen, auf die ich später zurückkomme. 

6. Kohlehydratreste. (OMrungs- resp. Brfitachrankprobe.) 

Von den in der l'robekost enthaltenen Kohlehydraten werden der 
Milchzucker und das Weissbrot — abgesehen von sehr seltenen, ganz 
schweren Störungen — restelos uulgenomiaen. Als Massslab genügender 
Stärkeverdauung dient also im wesentlichen der Kartoffelbrei. Normaler* 
weise erscheint beim Genuss des üblichen Quantums (eine Portion) nur 
eine geringe Zahl von leeren, mit Jod sich höchstens schwach violett 
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larbentlen Kaitofielzellen im Kot wieder. Bei BehiTiderung der Stärke- 
verdauuiig, die sogar als isolierte Störung vorkommt (intestinale (iärnnf^s- 
dyspepsie), findet man gewöhnlich folgende Kombination: weichbrengu 
Kansistenz, hellbramies, aebamniges Aussdieii des Kotes, saure Re- 
i^tiODf raakrrakopisch kleine sagokomartage Kartoffelreste oder nur 
nukroskopisch reichliche Kartoffelzellen mit durch Jod sich blau förhoi- 
den Inhaltsresten, granuloaehattige Mikrobien Terschiedener Art, pofli« • 
tiyer Ausfall der Gänmjzsiirobe. Geringere Grade verraten sich oft 
nur durch einen Teil dieser Symptome. Mangelhafte Stärke- 
verdaunng hat ihren Sitz im Dünndarm, sie beruht höchet- 
wahrscheinlicli auf einer S c kreti onsstör u ng des Darm- 
saftes und l)ed('utet an sich (ohne sonstige Veränderung 
des Fäzesbefundesi keine schwerere Störung Nur der 

positive Ausfall der (iaruniisprobe ist übrigens diagnostiscli zu ver- 
werten. Der Schluss, dass hei fehlender Gusbildung die Stärkeverdauung 
normal sei, ist unzulässig. Denn es kann vorkommen, dass sich die 
Kohkhydratgärnng bei der Brütschrankprobe in der Bildung saurer 
Produkte (ohne gleichzeitige Gasbildung) erscböpft, z.B. bei Fettstühlen; 
es kann auch vorkommen, dass die Kohlebydratgarung durch gleidb- 
zeitig sich abspielende Fäulnisprozesse überflügelt wird (48, 49). Unter 
Umständen gibt aber dann der mikroskopische Befund allein genügende 
Anhaltspunkte (reichliche Kartoffelzellen mit Jodreaktion, granulosehaltige 
Mikrobien). 

6. Verhältnis der Gfiining zur Fäulnis. 
(Riefatang der ZersetsaiigsproseBse bei der Brfltschrankprebe.) 

Das Auftreten saurer Gärung (K-H-Gärung) ist nicht die einzige 

Veränderung, welch« • der Kot bei der Brütschrankprobe erleiden kann. 
Manchmal liÜdet sich auch Gas hei zunehmender alkalischer Reaktion; 
die Farbe dt'S Kotes wird dann dunkler, der Geruch intensiv faulig 
(Eiweisssjärun^'i. Im allgemeinen wird bei der Kohlehydratgärun;]; schneller 
und mehr (ias (gebildet ( „1 Viihgärnnf^"), hei der Eiwcissgiining später und 
weniger (..Spiit^'arung") (50). Gerin^'o (irade, sowohl der einen wie der 
anderen 1 orm, kommen selbst unter normalen Verhältnissen vor, wenn 
auch der eigentliche ^Norraalkof* bei der Brütschrankprobe so gut wie 
keine Veränderungen zu zeigen pflegt; nur höhere Grade sind krank- 
haft. Die Grenze von Wasserhöbe im Steigrohr c des Gärungs- 
röbrchens ist empirisch festgestellt, sie ist nicht absolut zu nehmen. 
Ausgesprochene Veränderungen der Reaktion nach der einen oder anderen 
Seite können unter Umständen ebenso wichtig sein für die Beurteilung 
der Richtung, die die Zersetznogqprozesse einschlagen, wie die Gasbildung. 
Speziell für die Fäulnis kommen als weitere Merkmale in Betracht: 
deutliche alkalische Reaktion und Fäulnisfrernch schon an den frisch ent- 
leerten Fäzes ; dunklere Färbung; Auftreten von Sargdeckelkristallen {&. o.). 
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Das Auftreten deutlicher Eiweihslauinis bei der 
Brütschrankprobe lässt auf Schwerare Störungen der 
Yerdauang schlieBsen, Störungen, welche meistens mit 
anatomischen Verändernngen der Darmschleimhaut ver- 
bunden sind. Es liegt das daran« dass die pathologischen Sekrete 
der Darmwand (Schleim, Serum, Eiter), wenil sie sich dem Kote zn« 
mischen, ausserordentlich leicht dt-r Zerset/imp: riTiheimf;ilh'n Dem 
entspricht es, dass stark rauleiule diarrhoische iStiihle häutig positive 
Eiweissprol)en geben {s. Abschnitt III, 4), Aus der Nahrung gelangt, 
wie Scklos.smann (37) gezeigt hat, gelöstes Eiweiss bei Erwachsenen 
kaum je in die Fäzes. Weiteres hierfiber spater (Abschnitt VII). 

Im Gegensätze daza lehrt die Erfahmnfi^ dass bei mangelhafter 
Eiweissverdanung aus rein funktionellen Ursachen nur selten höhere 
Grade von Kotföulnis auftreten. Die Eiweissprohe ist hier in der Regel 
negativ (37). 

Die Gärungsprobe bildet also nur einen Teil der Brütschrank- 
probe, welche uns - allgemein ausgedrückt — über die Richtung der 
Zersetzungsvorgange in den Fäzes orientiert. Diese Orientierung 
ist aber nur dann gegeben, wenn der eine oder andere 
Prozess (K-H-Gärung oder Fäulnis) eklatant prävaiiert. 
Wo das nicht der Fall ist, wo also eine Kombination 
beider Prozesse vorliegt, müssen wir vorläufig auf eine 
Deutung verzichten^. 

1) Vidleieht, weil ri«iiieiat gleichzeitig die Trtger besonderer FSnlnieerreger diid 
Die hier gegebene i>arateUiing der .Gäruogsprobe* und ihrer dia^nustiscfaea 
Bedeuhmg weicht von «rsBrpr ui-sprftiifrlichcn ATjffassung in maticher Roziphung «b. 
Ich habe mich im Laufe der Zeit immer mehr überzeugt, daas aie einen aligemeineren 
Wert beaitst als bloss den, eine eventuelle VMmindening der StSrkeverdannng »Mb« 
zuweisen. Ich betrachte sie deshalb jetzt als einen epsciellen Fall der umfasaendeuMi 
BrOtschrankprobe. Die Annahme, dass die ^Gärnngsprol»'' gewissermassen ein« 
Universalprobe der Fäzes darstelle, welche jede, auch die leichteste Yerdauunga- 
slSmng «neige, bst einige Foiaober, die si«^ nacb ans mit ibr beschäftigt haben, 
zu ganz falschen Vorstellungen geführt (51). Zu einer derartigen Anffassang heben 
unsere Behauptungen niemals Veranlnssnn^ s^fgeben. 

Da bei der gbrütschrauicprobe-, wie ich noch einmal betonen mOchte, nur 
snsgespro ebene Terfndemngen naeb der einen oder anderen Biebtung (saure 
Orirung, Fäulnis) diagnostisch zu verwerten sind, und eine genaue Grenze zwischen 
normal und pathologisch wohl kaum je festgesetzt werden kann, so habe idi auch 
auf die Abwägung eines bestiinniteu Quautums Kot jetzt ganz verzichtet und da- 
fBr lieber die Grense der OasbUdong etwas böher gesefact (Va der H5he des Steig- 
rohres statt früher ','4). Auf die gleichsinnige Veränderung der Reaktion (Sauer- 
werden des Kotes) lege ich dabei das grüsste Gewicht. In zweifelhaften Falten 
wiederhole man die Probe mit dem nächsten Kote. Für den Geübten kauu unter 
Umstittden die Verilodening der Reaktion allein Bedeutung gewinnen, dodi bedenke 
man, dass auch Fettstühle saure Reaktion zeigen (wegen des reichlichen Gehaltes 
an freien Fettsäuren). Bei Fäulnis ist die Höhe der tiaabilduog sogar weniger 
bedeutungsvoll als die Übrigen Zeichen. 
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Y. Ei'gänzende Methoden niid weitere Aufgaben der 

Eanktiousprüfung. 

(Was iat •mielit? Probe auf MotilitU. Paiikre«MekretioBB|irob«ii). 

Es wiire vermessen, zu glauben, dass flie Methoden, welche in 
den vorhergehenden Ahschnitten beschrieben wurden, die Trobekost und 
die avf sie begründeten Kotantersuehungen, sohon jetzt zu einer volht&i- 
digen Fanktionsprafang ansreichen. Das Ziel, welches uns yorschwebte, 
ein Analogon der Fanktionsprafang des Magens zu gewinnen, ist noch in 
ziemlich weiter Ferne. Was wir erreicht haben, ist in erster 
Linie eine schärfere Abgrenzung der auf organischen 
Ve räiid erti n fjen bernhenden Erkrankungen des Darmes 
von den rein funktionellen St<)runfj;on seiner T:iti<^koit, 
soweit sich überhaupt beide von einander trennen lassen. Dass dies 
nicht immer gelingt, ist ja aligemein bekannt und ist darin begründet, 
dass ein länger dauernder Fanktionsausfall schliesslich häufig zur Reizung 
der Schleimhaat nnd damit zn Katarrhen führt, ebenso wie ein primftrer 
Katarrh in den meisten Fällen anch eine Schä^gnng der Yerdaun]^ 
mit sich bringt. Für eine organische Erkrankung des Darmes spricht 
abgesehen von Blut nnd Eiter) vor allem die Anwesenheit von Schleim 
in den Fäzes und, wo dieser fehlt, eine ausgesprochene Neigung sur 
Fäulnis und ein positiver Ausfall der Kiweissprobe. 

In zweiter Linie klärt die Funktionj^prüfung die 
früher oft schwierige Frage, ob wir es im gegebenen Falle 
mit e i n e r A f f e k t i ü n d e s D i c k d a rm e s oder tl e .s D ü n n d a r m e s 
zu tun haben und inwieweit eventuell der Magen an dem 
Übel beteiligt ist. Damit ist aber natGrliob nicht gesagt, dass nun 
die früheren Metboden Überflfissig geworden sind. Im Gegenteil, ich 
halte es für unumgänglich, dass die Funktionsprttfnng des Darmes in 
jedem Falle — wenn nicht besondere Hindernisse im Wege stehen — 
durch eine eingehende Magenuntersuchnng und eventuell auch durch 
die bekannten T^ntersuchungsuiethoden des Rektums (Rektoskopte, Probe- 
spölnng, Auiblasung) ergänzt werden. 

Endlich gestattet die Funktionsprüfung eine scharfe 
Trennung der Üünndarmverdauung nach den einzelnen 
Nahrungsmittelgruppen (Fleisch, Fett, Stärke) vor zu- 
nehmen, auf welche sich im speziellen Falle die Störung 
erstreckt. Da gerade anf dem Gebiete der Danndarmerkranknngen 
(im weitesten Sinne des Wortes, einschliesslich der grossen Verdano]^ 
drSsen) noch grosse Unkhurheit herrscht» so ist mit diesen Leistungen 
immerhin schon vieles gewonnen. 
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Die n HC h s t e A II f ga be wäre min zunächst, im Bereiche 
der funktionellen 1) ünndHrinai 1 ektioiien eine Sonderuug 
nach den drei Hauptfunktionen des Organes: Sekretioo, 
Motilität und Resorption Torsunehmen. Für diese Aufgabe 
liegen allerdings die VerhSltnisse im Darm sehr vid schwieriger als im 
Magen, wo die drei Funktionen — eigentlich sind es nur zwei, da die 
Resorption nicht in Betracht kommt — lange nicht so fein ineinander^ 
greifen. Für den Darm ist es klar, dass eine Störung der Sekretion 
jedesmal auch eine solche der Kesorption nach sich ziehen niuss, ja wir 
erschliessen sie überbatipt nur -ins der letzteren. Auch die jresteigerte 
Peristaltik führt zu lle.sorjitioii.sstörungen. Unter diesen L mstiinden ist 
es besonders schwer, die primären Resorptionsstörungen (seien 
sie funktionell oder durch Verlegung der anfsangenden Bahnen bedingt) 
von den sekand&r bedingten zu trennen. Glücklicherweise sind aber 
die primaron Resorptionsstorungen sdtoi, während primäre Sekretions- 
und Motilitätsstörungen häufig sind, und wir können uns des* 
halb damit begnügen, ihre Diagnose per exclusionem zu 
stellen. 

Was das Verhältnis von Sekretions« und Motilitätsstörungen zu 
einander im Dünndarm betrifft, so kann man allgemein sagen, dass eine 
Störung der einen dieser Funktionen diirchaus nicht notwendig auch 
eine solche der anderen im (lefolge haben muss. Heine Sekretions- 
störungen der Galle, des rankrcas und der Dünnduriinlriisf-n können 
auch ohne Durchfälle bestehen; erst die sich ailmählich entwickelnden 
Zersetzungen der unansgraiutzt gebliebenen Nahmngsreste, speziell der 
Stärke und der Eiweissnbstanzen, sind es, die zur Anregung der Peri- 
staltik führen. 

Für die Aufenthaltsdauer der Speisen im gesamten Verdauungs- 
kanal, dem einzigen sicheren Anhaltspunkt zur Beurteilung der 
Motilität, den wir bisher besitzen, kommt foekanntÜch in weitaus 

überwiegendem Masse der Dickdarm in Betracht. In ihm bleiben die 
Speisenreste durchschnittlich 14 Stunden, während sie den 5 mal längeren 
Dünndarm in 2V2 — 4 Stunden durcheilen. Ans der Passagezeit der 
Ingesta können wir deshalb in den allermeisten Fällen nur ein Urteil 
über die Motilität des Dickdarms ableiten, und ich lialte aus diesem 
Grunde die regelmässige Verwendung vun Karuuu bei der Probekost 
(s. S. 12) für überflüssig. Unser Bwtreben muss vielmehr dahingehen, 
eine Methode zur Messung der Aufenthaltsdauer der Speisen im Dünn- 
darm zu finden, da die Schnelligkeit der Dünndarmpassage zweifeUos 
von viel grösserem Einßuss auf die Verdauung ist, ' als die Zeit des 
Aufenthaltes der Tngesta im Dickdarm, in dem von einer eigentlichen 
j, Verdauung^ nicht mehr die Hede ist. Ist nur der Dünndarm erkrankt, 
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so kann die PassagezeiL in ihm wesentlich verringert sein, ohne dass die 
Dauer des Gessrntanfentliftltes (bis zur Entleerung) rerkürzt ist. 

Leider haben meine sich über viele Jahre erstreckenden Bemühungen, 
eine Metbode zu finden, welche es in einfacher ^Veise gestattet, den 
Zeitpunkt ta b^mmen, wo die Ldgeata. an der BAuhinsdieii Klappe 
aolaDgeo, zn keinem Resultate geföhrt. Die Versuche sind in der erstöu 
Auflage dieser Schrift beqtrochen worden, können aber füglich jetst 
übei^angen werden. Die einzige Möglichkeit, die uns heute zur Ver- 
fügung steht, ist die Durchleuchtung mittelst Bönt^^enstrablea nach Ein- 
nahme von Wismut-Kartoffelbrei, ein Verfahren, welches von Ried er (52) 
methodisch ausgearbeitet und erprobt ist. Für die allgemeine Praxis 
ist es selbstverstäü'llu h nicht verwendbar. 

Unter diesen Uiuständen können wir nur dann mit einiger Sicher- 
heit die erhöhte Motilität für das Wiedererscheinen unverdauter Reste 
aus der Probekost in den Fäzes verantwortlich machen, wenn die Peri- 
staltik des ganzen Darmes so erhöht ist. dass die gesamte Passagezeit 
nicht mehr als einige Stunden beträgt, wie das namentlich bei akuten 
Dyspepsien und Katarrhen gelegentlich vorkommt (sog. Jejunaldiarrhöe 
nach 2**ütiinagel), Sicher sind aber bei diesen Zuständen die sekretori- 
schen Funktionen immer auch stark beeinträchtigt, und wir werden kaum 
fehl geben, wenn wir die sekretorische Störui^, wo immer unverdaute 
Nahrungsreste in den Fäzes wieder erscheinen, als den schuldigen Teil 
zuerst ins Auge fassen. 

la der Erkennung und Differenzierung der Sekretionsstö- 
rungen sind wir dank der Probediät jetzt ziemlich weit gekommen, 
obwohl auch hier die Verhältnisse keineswegs einiEach liegen* Haben wir 

doch für jede Gruppe von Nahrungsmitteln mehrere Sekrete (Magensänre 

und Pankreassaft für Eiweissstoffe ; Galle und Pankreas für Fette; 
Speichel, Pankreas und Darm für Stärke). Msjgen und Pankreas (resp. 
Pankreas- Darm) können wir, wie aus dem vorigen Abschnitt ersichtlich 
ist, durch die Fleischprobo auseinanderhalten. Fettstühle von (Talleraangel 
und von Pankreasinsuffizienz lassen sich verhältnismässig leicht unter- 
scheiden, weil bei letzteren regelnia.ssig auch die Fleischverdaunng leidet. 
Und was das Wiedererscheinen von Stärkeresten betrifft, so ist daran 
nach den Untersuchungen von Strasburger und mir (13, 26) wohl stets 
das Diinndarmsekret schuld, denn erfahrungsgemäss ftthren weder Auf- 
hebung der SpeicheldrQsen- noch Sistieren der Pankreasabsonderung zu 
einer greifbaren Stärkelienterie. 

Immerhin ist es sehr wünschenswert, noch eine direkte 
Methode zur Erkennung ▼on Störungen in der Absonderung 
des wichtigsten der Verdauungssäfte, des Pankreassekretes, 
zu besitzen. Demi damit wird auch die Erkennung der übrigen 

8«fainl4i, ni* I>iiiktiOMiMtAuc äu Da»M nttldtt im FvoMkOTt. 3: Auflag*. 3 
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Sekretionsstorangeii, der Galle und des Darmsaftes, noch bedeutend 

erleichtert. 

Gegenwärtig besitzen wir drei Vorschläge, welche dieses 
Ziel erstreben: die Sahliscbe Glutoidkapsfliirohe, meine Kern- 
probe und die Cammidgesche Urinprobe. Sehen wir zu, welche 
von ihnen bisher die besten Resultate gezeitigt hat. 

1. Die Sahlische Glatoidprobe (ö3, 54) beruht bekanntlidi anf 
einem eigenartigen Härtnngsprozess der Gelatine. Gelatinekapseln werden 
Terschieden lange Zeit mit Formaldehyddämpfen behandelt, wodurch sie 
gegen die verdaumde Wirikung des Hagwsaftes geschützt werden, nicht 
aber gegen die stärkere des pankreatischen Saftes (Glutoidkapseln). Die 
Kapseln werden mit Jodoform gefüllt. Sobald dieses durch Auflösung 
der Hülle im Darm frei wird, wird es resorbiert, und dieser Zeitpunkt 
lässt sich dann an der Jodreaktion des Speichels nachweisen. Die 
Schwierigkeit, mit der Sah Ii bei diesem Verfahren zu kämpfen hat, 
und die nach meiner Ansicht niemals völlig überwinden sein wird, 
ist die, einen für alle Fälle passenden richtigen „Härtegrad'^ der Kapseln 
zu treffen. Denn das Formalin hat die Eigenschaft, die Gewebe, 
welche es imprägniert, gegen jede Verdauung widerstands- 
fähig zu machen, gegen die Trypsinverdauung sowohl wie gegen 
die PepsinTcrdauung. Davon kann man sich leicht an Reagen/glas- 
vorsuehen überzeugen. Da nun der Grad, um welchen die pankreatische 
Verdauung stärker ist als die pcjitische, keineswegs eine Konstante 
darstellt, sondern offenbar grossen individuellen Schwankungen (je nach 
der Intensität der Sekretion von Magen- und Pankreassaft , nach der 
Aufenthaltsdauer im Magmi etc.) unterliegt, und d» ferner die Her^ 
Stellung eines stets gleichmassigen Härtegrades der Kapseln anscheinend 
kaum möglich mb, so darf man von vornherein sdion beim Gesunden 
keine ganz gleichmässigen Resultate erwarten. Wieviel weniger beim 
Kranken, beim Versiegen der Msgensaftsekretion etc.! 

Die praktischen Erfahrungen haben leider diese Befürchtungen 
bestätigt. Schon aus Sahlis eigenen zahlreichen Beobachtungen, und 
noch deutlicher aus denen von Fromme (55), Galii (56), Delachaux 
(57), und den auf meine Veranlassung von Wallenfang (58) unter- 
nommenen Nachprüfungen geht hervor, dass aus einer verspäteten Giutoid- 
kapsdreaktion nicht immer mit Sicherheit die Diagnose auf gestörte 
Pankreasfunktion gest^t worden kann. Dsgegra schant der umge- 
kehrte Sehluss, dass prompte Reaktion eine Störung der Bauchspeichel^ 
dröse ausschliesst, berechtigt zu sein. Wir können der Sahlischen 
Methode also höchstens einen negativen diagnostischen Wert 
zusprechen, und das beeinträchtigt ihren Wert natürlich sehr 
erheblich. In die Praxis hat sie deshalb auch keinen Eingang 
gefunden. 
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2. Meine Kernprobe (59) geht von dem von mir genauer stndierten 
verscliiedenen Verhalten der Gewebsbestaodteile im Hagen- nnd Pankreas^ 
eaft ans (14). Dieses äussert sich u. a. darin, dus die Kerne der Zellen 
im geraden Gegensatz zu dem Bindegewebe, von dem oben (S. 21) die 
Bede war, nur vom Pankreasselreto, dagegen nicht vom Magensaft ver- 
daut werden. Man kann also, wenn unverdaute Oowebskeino 
in den Fäzes wiedererscheinen, den sicheren Schluss auf eine 
ungenügende FuuiiLion des Pankreas /ieiien, ebenso wie wir 
ans dem Wiedererscheinen von Bindegewebe den Schlnss anf 
Insoffiziens der Magenverdanung ziehen können. Um das dar- 
gereichte Gewebsstüok in den Fäzes wiederfinden zu kSnnen, bin ich 
bisher so vorgegangen, dass ich einen kleinen FleischwürfeP) , welcher 
sich in einem Beutelchcn von Seidengaze befindet, in einer Oblate mit 
der Probediät nehmen lasse, und /war mehrere Tage hintereinander 
jedesmal mittags. Die Betiteichon werden bei der N'erreibung de^ Kotes 
leicht wiedergefunden, sie enthalten bei den überhaupt in Frage iiommen- 
den Fällen fast immer noch kleine lieste des Gewebes. Dasselbe wird 
dann io Wasser abgespült und entweder frisch (mit Essigsäure oder 
Methylenblanlösnng) oder (in zweifelhaften Fällen) nach vorausgegangener 
Härtung und fUrbnng auf die Anwesoaheit Ton Kernen nntersncht (s. 
Fig. 11). 

Technisch hat neuerdings Einhorn (60) eine Modifikation der 
Kernprobe vorgMohlagen, derart, dass er statt der Würfel aus Ochsen- 
fleisch solche aus rohem Thymusgewebe verwendet. Dieses kernreiche 
Gewebe bietet den Vorteil, dass man nicht auf die Härtung und Färbung 
zu rekurrieren braucht. Es genügt, wenn man das wiedergewonnene 
Gewebsstnck nach gründlicher Abspülung auf einem Objektträger aus- 
quetscht. Sind dann noch Kerne vorhanden, so erkennt man sie in dem 
Gewebssafk leicht unter dem Mikroskop. Ich selbst habe noch keine Erfah- 
rungen über diese Modifikation, bin aber nicht abgeneigt sie zu akzeptieren, 
wenn sie ikk bewährt Dagegen Iduie ich die weitwe „Yerbessernng^ 
Einhorns, das Thymusgewebe an eine Perle gebnnden in der sog. 
„Perlenverdauungsprobe'' zn verwenden, aus dem oben (S. 13) bereits 
erörterten Grunde ab. 

Was nun die praktische Brauchbarkeit der Kernprobe betrifft, so 
haben die Hundev ersuche , welche Wallenfang (58) zur Prüfung der- 
selben aogestellt hat, gezeigt, das.s während sonst niemals in den Fleisch- 
resten der Hundefäzes Kerne nachgewiesen werden können, in der Tat 
nach vollständiger Ezstirpation des Pankreas (nur nach vollständiger, 

') Friscbes OcbeenfieiBch wird in Warfel von zirka cm öeiteniäDg« 
IMMboitten nod unter Alkohol aufbewahrt Hadi dar Härtung wardao aie in kleinste 
Oazebeutelchen getan und wieder in Alkohol aafbawahrt. Tor dam Gebranch naDaaeit 
die Beutaleben mehrere Stunden gut gewflaaert werden. 

8* 
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nicht Anch nach unvollständiger!) die Korne erhalten bleiben. Wir 
doifen also von diesem Verfahren anch am Menschm praktische Ergeb- 
nisse erwarten, nnd die Beobachtungen, welche ich (59, 61) bisher habe 

sammeln können, bestätigen das durchaus. Dieselben erstrecken sich 
auf 9 Fälle, von denen 4 durch die Sektion kontrolliert werden konnten. 
Wo irtitner diepankreatiache Sek retion, seies durch funktionelle 
Hemmung, sei es durch organische Erkrankun«;, vollständig 
aufgehoben war, war auch die Kernverdauung aufgehoben. 
War dagegen die Sekretionsstörung nur eine nnyollständige, 
so worden die Kerne mehr oder weniger verdant. 

Biese Einsohr&nknng, dass nnr bei TolUtftndiger Sekretions- 
insaf&denz die Kemprobe Resultate zeitigt, ist insofern praktisch ohne 
grosse Tragweite, als nadi Tielfachen experimentellen und klinischen 
Erfahrunj^en Verdauungsstörungen bei Pankreasleiden überhaupt erst 
dann in die Erscheinung treten, wenn die Drüse ihre Tätigkeit ganz 
eingestellt hat. Wichtiger und praktisch bedeutun-'svnll ist der Umstand, 
dass unter Umständen eine übermässig schnelle sowolii wie eine über- 
mässig langsame Passage des Beutelchens durch den Darmkanal zu 
Tänscfaimg«! Verantassiing geben kann, erstere weil dabei die Kerne in- 
folge mangelhafter Einwirkung der Verdannngssäfte erhslten bleiben 
können, letistere weil starke Fäulnis zu ihrer Yerdanong beitragen kann. 
Besondere Versuche haben mich indes gelehrt, dass diese Täuschungen 
nur dann zu befürchten sind, wenn die gesamte Passagezeit weniger als 
6 oder mehr als 30 Stunden beträgt. 

Demnach würde also aus dem Wiedererscheinen der 
Kerne bei der Kernprobe nur dann mit Sic her Ii fit auf Pankreas- 
insuffizienz, und zwar auf vollständige, geschlossen werden 
dürfen, wenn die Passagezeit des Benteichens wenigstens 
6 Stunden betragen hat 

Nachgeprüft worden ist meine Methode bisher nur wenig. Walko (62) 
hat sie bei seinen Untersuchungen ttber Pankreatitis als die beste und zu* 
Terlässigste Pankreasprobe erfunden, meint aber, — und darin stimme 
ich ihm '/u — dass es zweckmässig sei, sie einige Male zu wiederholen. 
Einhorn (60) bezeichnet sie ebenfalls als gut, nur fürchtet er, gestützt 
auf Versuche im Reagenzglas, dass l)ei starker Säureabscheidung im 
Magen oder bei Anwesenheit reichlicher Mengen organischer Säuren im 
Duodenum der pankreatische Saft nicht voll zur Wirkung gelangen 
kfinne. Dieses Bedenken scheint mir indes rein theorettaoh konstruiert; 
wissm wir doch, dass die Salzsäure der mächtigste Förderer der Pankreas» 
Sekretion ist. 

3. Die Cammidgesche Reaktion (63). Diese Probe, welche im 
Urin angestellt wird, soll bei allen Pankreaserkrankungen vorkonmien 
nnd auf dem Übergang gewisser Abbanprodukte des Pankreasgewebes 
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(Pentosan der Nukleoproteide?) oder tos Derivaten des bei der Fett- 
gewebendcrose frei werdenden Glyserine baaieren. Nach der neuesten 
Modifikation wird sie folgendenoassen ansgefiihrt: 

Der — sndceiv und •iweiasfreie — ürin wird eeigHlHig ffltriext. 20 eem des 

Filtrates werden mit 1 ccm HCl (spez. Gew. 1,16) 10 Min. lang leiso auf dem 
Sandhade gekocht, wobei ein umgestölpter Trichter vor ,zu starker Verdunstung 
schützt. Dtiruach wird der Kolben gut abgekühlt und mit Aq. dest. wieder bis auf 
20 oem aafgefUH. LangmmeB Hinsiuetsen von 4 g Bleikuboiial, mehrere Min. 
stchi'H la'^scn, vorsicJiti;:cs Filtrieren durch ein augefeuchtetea Filter bis zur völligen 
Klarheit. Zusetzen von 4 g gepulverten 3 basischen Bleiazetat, sch&ttelD, nach einiger 
Zeit wieder bis zur völligen Klarheit filtrieren. Elntfemnng dee Bleies dareh Zufügen 
von 2 g gepnlverten Nstrinrnndfiit» nm Sieden erhitse| und in flieasendem Wasser 
bis zur mö^lit h f niedrigen Tempentnr aUcQblsn. Abfiltrieren des weissen Nieder» 
soblsiges roa FbaO^. 

10 ecm des klaren Filtrates werden bis zu 18 ccm mit dest Wasser auf» 
gefüllt und mit 03 g salzsauren Pbenylbydrazin, 2 g Natriumazetat und 1 oem 
SO",© Essigsäure versetzt. Das Ganze wird in einpm Kölbchfn mit umgestülptem 
Trichter als Kondensor 10 Min. auf dem Sandbade gekocht und bems durch ein mit 
Itetsaem Wasser sagefencbtetes Filter in ein auf IS eem ireaidites Reagenzglas 
filtriert. Wenn nötig wird das Filtrat auf 15 ccm mit dest. Wasser aufgefüllt. 

Xiuh einigen bis 12 Stunden (so lange soll die Probe stehen bloibcn) fallen 
bei positivem Ausfall der Reaktion hellgelbe flockige Kristalle aua, welche unter 
dem Mikrsskop als haarfeine» in Bflsdieln angeordneta Nadeifai eisdwiiwi, die mdi 
in 83*/o H,80« Iteen. 

D i e R i' .1 k t i 0 n ist nicht leicht auszuführen u n d a u c h n i c h t 1 e i c h t 
zu beurteilen, da andere (körnige) Niederschläge zu TAuaefaungen führen können. 
Der Urin aoü frisch sur Ootersuchung genommen werden. Ist darin EiwsiM vor> 
handsn, so mnss es durch Kochen mit Zusatz von Essigsäure vorher entfernt werden. 
Ebenso ist etwa vorhandener Zucker snrgfaltig dnrch Vergärung mit Hefe und 
Verjagen des gebildeten Alkohols durch Erhitzen zu beseitigen. Man überzeugt sich 
dnrch eine Kontrollprobe mit Phenylhydrazin, ob er ganz entfernt ist. 

Ich unterlasse es, auf die Tlieoriti der Ca in m i dge sehen Reaktion, 
die noch nicht geklärt ist, näher einzugehen und beschränke mich auf 
die Frage ihrer praktischen Brauchbarkeit Gruner (64), welcher sie 
zuerst nachgeprüft hat, fand sie in einigen zweifellosen Fällen yon 
Carcinoma panoreatis negativ. Haldane(65) hält sie för TöUig wertlos 
und uncharakteristisch. Eichler (66) hat sie bei drei Hunden, denen 
künstlich eine Pankreatitis erzeugt war. positiv ausfallen sehen, während 
sif sonst stets fehlte. E 1 o e s s p r (67) endlich erkennt ihr einen gewissen 
diagnostischen Wert zu, hält aber vorläufig noch ausgedehnte I^ach- 
prüfiingen für wünschenswert. 

Wie man sieht, sind die Akten ü b t- r die C a m ra i d g e- 
sche Reaktion noch nicht geschlossen. Verglichen mit den 
beiden anderen Proben gründet sie sich auf ganz andere Voraussetzungen 
und kann deshalb nicht eigentlich als Merkmal einer sekre- 
torisohen Insuffizienz des Pankreas angesehen werden. 
Zugmndegehen von Pankreasgewebe und selbst Fettgewebenekrose können 



Dlgltized by Google 



38 Ti. DaninMtean^D awlem dw Magcou, der Laber und des Feekreu. 



bestehen, ohne dass die Absonderung von Fankreassaft aufgehoben int, 
w&hrfflid andereneite komplette PankreftsacbyHe bei eriialtener ixrgaiii- 
sdbet Straktnr der Drfise möglich ist (61). Auch von der sogenamiteii 
planeren*' Sdkretion dee Pankreas, die den Znckerstoffwechsel beherrscht, 

wissen wir ja, dass sie mit der äusseren durchaus nicht parallel geht. 
Die Cammi dgesche Keaktion kann also — vorausgesetzt dass sie 
weitere Bestätigung erfährt — wohl 7nr Diagnose der Pankrnaserkran- 
kungcn beitKagen, sagt aber direkt nichts aus über die sekretorische 
Leistung der Drüse. 

Als Probe auf die Absonderung des Pankreassaf tes 
kommt in erster Linie meine Kernprobe in Betracht, 
deren wiederholter positiver Ausfall beweisend ist. Bei 
negativem Ausfall der Kemprobe kann zur Bestätigung die Sahlisohe 
Glntoidkapselprobe herangezogen werden. Ist sie ebenflBLlls negativ, so 
ist die sekretorische Funktion des Pankreas snHzient 

Im folgenden sollen einige grösstenteils funktionelle Erkrankungs- 
znst&nde des Dünndarms — der Dickdarm kommt für unser Thema 

kaum in Betracht — besprochen weiden, deren Abgrenzung und zweck- 
mässige Jk'handhmg im wosentlichen erst durch systematische Anwendung 
der Probediiit möglich geworden ist. Selbstverständlich beanspruchen die 
kurzen Ausführungen niclit den Wert einer klinischen Abhandlung. 



VL Darmstdrnngen seitens des Magens, der Leber und 

des Pankreas. 

A. (xastrogene Oariiistörungen. 

Die Anschauung, dass ein grosser Teil aller Darmaffektionen, 
besonders die kurz dauernden katarrhalischen und funktionellen Störungen, 
nur eine Folge voransgegangener Magenaffektionen ist, ist bei dem 
innigen Zusammenarbeiten der beiden Organe ausserordentlich nahe 
liegend, sie ist auch durchaus populär: denn fiii- den Laien fallt ein 
vorübergehender Durchfall noch unter den Begriff des „verdorbenen 
M^ens". Merkwürdigerweise hat man in der medizinischen Wissen- 
schaft diesen Zusammenhang eine Zeitlang ganz aus dem Auge verlorne 
gehabt, und zwar bauptsSchlich auf Grund der Untwsnchnngen von 
N oor d ens (6S), welche ergeben hatten» dass die Ausnutzung der Nahrnngs- 
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mittel bei Patienten mit vermehrter sowohl wie mit vermmderter, ja 
selbst vollkommen anfjjphobener Sekretion der Magendriisen gan?: normal 
vor sich f?elien k;inn, dass der Stoti'wechsel dieser Kranken überhaupt, 
keinerlei Veränderungen zu erleiden braucht, vorausgesetzt, dass keine 
maximalen Anforderungen an die Verdauung gestellt werden (v. Tabüra69). 
Erst in neuerer Zeit ist hierin eine Wendung eingetreten: durch Ein- 
horn (70) und Oppler (71), denen sich später verschiedene andere 
Forscher angeechlosaen haben, ist gezeigt wenden, dass -es «nemts 
Diarrhöen und andererseits Obstipaticmen rein gastrischen Urs^migs 
gibt nnd dass die ersteren gewöhnlich eine Folge verminderter Magen- 
sekreUon, speziell der Adiylie, die letsteren umgekehrt eine soldie hyper- 
azider Zustände sind. Diese Regel erleidet allerdings nicht selten 
Ausnahmen. Schütz (72), der sich eingehend mit dieser Frage befasst 
hat, fand hochgradige und langwierige Diarrhöen auch bei nur wenig 
veränderter Säureabschcidung, er erkannte ihre T'rsacbe u. a. in atoni- 
schen Zuständen des Magens, also in verminderter Motilität. Die be- 
treffenden Patienten boten z. T. das Bild einer langwierigen, schweren, 
ja lebenbedroh eiulen Erkrankung. 

Dass diese Beobachtungen keine vereinzelten sind, sondern dass die 
gastrogenen Darmstdrungen ausserordentlich häufig sind und 
deshalb eine grosse praktische Bedeutung haben, habe ich zu wieder- 
holten Malen betont (73) und wird jetzt anch von den meisten Forschem 
anerkannt (74). Wichtig zu wissen ist, dass nicht bloss die zugrunde 
liegende MagODerkrankung sehr verschiedener Natur sein kann, dass sie 
unter Umständen sogar schon vollständig aiigelaufen und deshalb objektiv 
nicht mehr direkt nachweisbar zu sein braucht, sondern dass auch die Sym- 
ptome der sekundären Darmstörung einen ganz verschiedenen Charakter 
zeigen kiinnen, so dass es nicht möglich ist, ein spezielles 
Krankheitsbild zu entwerfen. In der Kegel handelt es sich um 
Diarrhöen, die akut, chronisch, oder auch rezidivierend auftreten und 
bei näherer Analyse durchaus nicht immer als rein funktionelle ^Störungen 
erscheinen. Vielmehr können sie zur Entwickelung hochgradiger Katarrhe 
Veranlassung geben, die mehr oder minder ausgedehnte Strecken ergreifen 
und im ersten Augttiblick ab ulzerative Prozesse (Tnberkulose, Dysenterie) 
imponiere. Selbst die pankreatische Sekretion kann dabei in Hit- 
leidenschaft gezogen werden, so dass die Symptome eines Pankreasleidens 
dasBfld beherrschen (Schmidt 61). Auf der anderen Seite haben wir 
Verstopfungen oder Verstopfungen abwechselnd mit Durchfall, periodi- 
sche Schleimabgänge, kurz Dickdarmsymptome mannigfacher Art. 

Praktisch liegt die Sache so, dass man bei allen Darmcrkran- 
irungen, ganz besonders bei Dünndarmaft'ektionen, sich die Frage vor- 
legen muss, ob sie nicht gastrogener Natur sind? Welche Hinweise 
haben wir nun zur Beantwortung dieser Frage? 
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Ich habe folgende vier diagnostischen Anhaltspunkte 

aul'geste 1 1 1 (73j : 

1. Symptome eines bestehenden oder Torausgegan- 

genen Magenleidens. 

2. Da» Erscheinen reichlichen Bindegewebes in den 

Fäzes nach P r ü b e k o s t. 

3. Der Nachweis besonderer, die Kotflora oft ganz 
beherrschender Mikrobien in den Fäzes und zwar 

a) solcher, di« mit Sicherheit aus dem Magen stammen und 
oft gleichzeitig iu demselben nachgewiesen werden können 
(liefe, Sarzine, lange Bazillen, Flagellaten), 

b) soldier, vreldie durch die herrschende Richtung der Zer- 
setznngSTorgänge ins Wuchern geraten sind (granulose- 
haltige Milorobien bei Gärangen; Bacillus flnorescens» 
Proteus, Kokken etc. bei Fäulnis). 

4. Der prompte Erfolg einer auf den Magen gerich- 
teten Therapie. 

ad I. Wie bereits erwShnt» kann die zugrunde liegende 
Magenaffektion sehr Terschiedener Art sein. Den Vorrang in der 
Erzeugung sekuncUlrer Darmleiden haben die Subaziditat und die Achylie, 
demnädist stehen die atonischen Zuetändo und die Hyperazidität, weiter 
kommen Ulzera, Karzinome und alle möglichen anderen Aüektionen in 
Betracht. Fällt schon der Befund einer greifbaren Magenstörung an 
sich für die gastrogcme Natur eines unklaren Darmleidens in die Wag- 
scbale, so ist das in besonders hohem Masse der Fall, wenn sich im 
Mageninhalt Zersetzungsvorcäuize etabbert haben, deren Erreger (Hefe, 
Sarzine, Milchsäurebazillen ; dann ciiarakteristische Vegotutionsbilder 
liefern (B. Schmidt [38]). Aber auch bei z. Z. völlig normalem Magen- 
befund kann der Magen die Schuld tragen, wenn in der Anamnese 
vorausgegangene Magenst&mngen angegeben werden oder auch nur ein 
„schwacher^ Magen konzediert vird. Man bedenke doch, daas einzelne 
Exemplare von FSuInis- oder Gärungserregem immer geles^ntlich den 
Verdauungskanal passieren, aber unter normalen Yerbältnissen vom 
Magensaft so geschädigt werden, dass sie im Darm nicht zur Wirkung 
gelangen können. Um wuchern zu können, müssen sie den Magen unter 
günstigen Bedingungen ~ also zn einer Zeit, wo seine Arbeit in irgend 
einer Weise geRt<»rt \var — |iassiert halben. Und wie wenig ist schliesslich 
nötig zu einer voriibergeliendt n I )epi cssion der Magen verdauungV Ich gebe 
zu, dass natürlich zur deünitivcn Ansiedching der genannten Migroorga- 
nibmeii mehr gehört, als eine einmalige vorübergehende Mageninsuffizienz. 
Aber die Depressionen können rekurrieren, und dann pliegt auch eine 
Terschlechterte Darmverdauung nicht auszubleiben. Das ist aber gleich- 
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bedeutend mit einer gut^n Entwickelim^sgelegcnheit. Ich will indes 
der Erörterung des pathogenetischen Konnexes iiiclit vorgreifen. 

ad 2. Das Wiedererscheinen makroskopisch erkenn- 
barer ßindegevvobsreste im Stuhlgang nach der Probodiät 
ist ein ebenso einfaches wie zuverlässiges Zeichen: es 
beweist, dass der Magen im vorliegenden Falle die Arbeit, 
welche von ibm verlangt werden mnss, nicht sn leisten 
vermocht hat. Diese, durch eingehende Untenachungen an Gesunden 
nnd reiche Erfabmng an Kranken von mir fest begrfindete «Binde- 
gewebsprobe^ ist fßr die Diagnose gastr(^ener Darmstoningen von 
der grössten Bedentnng. 

Sie läaat sich natürlich auch verwerten fflr die Magendiagnostik, und für 
diesen speziellen Zweck hat Sfthli ihr eine veroinfachto Gestalt in der.Desmoid- 
probe" zu geben versucht. 

Die Deamoidprobe besteht darin, dass «in mit Methybenblan gafOlltea kleines 
G-uniTnibeutelcben mit einem Faden aus Kobcatgut unisdinürfc wird. Das Beatelohen 
wird zar Mittagsmahlzeit geschluckt. Färbt sich darnach der rrin innerhalb der 
ersten 20 Stunden blau, so schliesst Sah Ii, dass der Magen seiue Schuldigkeit 
getan bat, danii nur die Magenverdanaog soll imatande seÜDi. daa Catgnt za ver- 
dauen. Daa würde richtig sein, wenn daa Rohcatgut sich in liezug auf seine Yer* 
danlichkeit genau so verhielte, wie das rohe Bindegewebe des f^ehackten Rindfleifächea 
in der Frobekost. Aber das ist nicht der Faii. Lewinski (76) bat auf meine 
Yeranlasflong diese Verhiltniaae einer sorgfaltigen Prüfung unterworfen nnd gefunden, 
daas hier Diffarenzen beatehen, inaeforn Fäden ans Bohcatgoi in einer Hiacbung 
von Pankreasprcsssaft und Darmpresssaft in 8—26 St. gelöst werden, walirend robes 
bindegewL-de - wie ich gegenüber Einhorn (60) nochmalH ausdrücklich betone — 
stets unangegiiÖ'en bleibt. Dieäe Dilfcrenz kann Ubtigonä uicbt auffallen, denn 
Catgnt iat nicht reines Bindegewebe, sondern wird ana dar Mnakeleehiekt des 
Tierdarmes bereitet. Daliar ergeben sich denn auch beim Tei|^eicb der Demu^d- 
probe mit der Bindegewebsprobe ziemlich erhebliche Differenzen, und ich kann nich 
angeben, dass die eratere als Ersatz der letzteren bezeichnet wird. Mag sie immer- 
bia sur oberfliehJieben Orientiening Uber die Magenleiatnng ntttslieh aein, ittr die 
DiagnoBo der gaatrogeoeB Darmstttrangen iat aie an verwerfen. 

Das Wiedererscbeinen makroskopisch erkennbaren Bind^webes 
in den Probediätstüblen (abgesehen von einzelnen SefanmfiMlen, die auch 
bei Gesunden sich finden) ist ein häufiges Ereignis; der Stuhl kann 
dabei äusserlich völlig gesund aussehen und braucht auch bei der 
übrigen Untersuchung keinerlei Abweichungen vom Normalstuhl zu zeigen. 
In seltenen Fällen habe ich üffunden, dass das Bindegewebe der Probe- 
kost i]uantitativ wieder ausgeschieden wurde und dann wie ein filz den 
im übrigen völlig normalen Kot durchsetzte. 

Dieser l^mstand weist schon darauf hin, dass durchaus nicht jede 
Magenstürung auch eine Störung der Darmverdauung im Gefolge haben 
muss, selbst dann nicht, wenn sie sehr erheblich ist. Das entspricht 
der Erfahrungstatsache, dass nur ca. 15— 20®/o aller Patienten mit 
Achylte an sdnindaren DarmstÖrungen erkranken. 
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Aber noch eine andere interessante Tatsache ergibt sich ans diesen 
Fäxesbeinnden. Untersucht man nämlich bei den Patienten, welche 
Bindegewebe in den Fäzes haboi, sorgfältig den Magen mittelst der 

Scblundsonde, so findet man keineswegs in allen Fällen die erwartete 
Achylie oder HypaziditSt. Manche Fälle zeigen durchaus normale Sekre^ 
tionsverhältnisse, andere selbst Hyperazidität. Umgekehrt gibt es Fälle 
von kompletter Achylie, die nach Ausweis der Fäzesuntersuchung der 
Bindegewebsverdauung sich gewachsen zeifrcn. Es ]m^t nahe, liier an 
Missverhältiiisse zwischen der HCl-Abschoidung und der Produktion von 
Pepsin oder an Komplikationen mit motorischen Störangen (Hyper- 
motilität) zu denken. Aber auch die Berücksichtigung dieser Momente 
klärt keineswegs alle Fälle aul, und ich muss gesteheu, da.sä ich vor- 
läufig nicht in dar L^e fam, eine ansrodiende Erklärung daffir m 
geben, warum gewisse, nach der Sondenuntersuchung tadellos funktio- 
nierende lügen rohes Bindegewebe nicht yerdauen, wahrend andere, 
in der Sekretion geschädigte, hierin sich suüGzient erweisen. Die Dam- 
arbeit kann unter keinen Umständen hier kompensatorisch eintreten; 
was einmal an unverändertem Bindegewebe den Pylorus [)as8iert hat, 
gelangt auch so in die Fäzes. Hier liegt also noch ein ungelöstes 
Problem. Sicher ist, dns.s schon sehr geringe Rtörnngen der kompli- 
zierten MaQ:eiiarbeit genügen, um die Losung des Bindegewebes zu beein- 
träclitigen, und insofern kann die Bindegewebsprobe uls ein 
ausserordentlich l'e i nes Reagens der Magenverdauung an- 
gesehen werden. Sie ist nicht bloss ein diagnostisches 
Zeichen der vorhandenen gastrogenen Darmstörungen, 
sondern auch ein Hinweis darauf, dass solche Störungen 
drohen, wenn sie auch z. Z. noch fehlen, wenn vielleicht 
nur gelegentlich subjektive Empfindungen oder schnell vorübergehende 
Darmreizungen auftreten, über die man sonst ganz ruhig hinwegsehen 
würde. 

ad 3. Der Nachweis besonderer, die Kotflora beherrschen- 
der iMikrobien in den Fäzes — meist schon mikroskopisch zu führen -~- 
ist nur dann direkt beweisend für den gastrogenen Ursprung der Er- 
krankuntr, wenn dieselben Mikrobien auch im Mageninhalte vorhanden 
sind oder wenn es sich um solche Arten handelt, die selbständig im 
Darm nicht wuchern. Das hat R. Schmidt (38) für die Hefe, die 
Sarzinen und die langen Bazillen dargelan. Die Wucherung der 
übrigen (oben unter 8b aufgeführten) Zersetzunperreger ist abhängig 
von der Zusammensetzung des Nährbodens. Wenn sie audi sicher durch 
den Magen eingewandert sind und ihr Erscheinen eine einmal vorhanden 
gewesene Magenstörung voraussetzt, so muss doch als Zwischenglied 
zwischen dieser und ihrer dauernden Wucherung eine sekundäre Stö- 
rung der Darmverdauung angenommen werden. Diese kann nun 
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allerdiDgB T«nGhi«d«ier Art sein. Am häufigsten finden wir bei gastrogenen 
Diarrböen Fäulniserscheinungen, und Tabora (74) spricht direkt von 
einer ^^intestinalen Fäulnisdyspepsie'' im Gegensatz zu der „intestinalen 

Gärungsdyspepsie", die, wie Strasburger und ich (26) nachgewiesen 
haben, vielfach primär im Darme entsteht. Er meint, dass Aehylie des 
Magens, indem sie ilie EiweissverdMuung beeiiitriichtigt, reichlich fäulnis- 
fähiges Material in den Darm liefero, während Hypera/.idität bekanntlich 
die Kuhlehydratverdauuug schädigt und damit ^ur Überfüllung des Darmes 
mit gämngsfähigem KoUehjdratmaterial fahre. Dieser Anffiasung kann 
ich nicht ohne weiteres beipflichten. Ich glaube nicht, dass die Störung 
der Hagenverdanung aUein ausreicht, die Zusammensetzung des Chymns 
so vescntlii Ii u ändern; das geschieht erst, wenn sekundär die Ver* 
dauungssekrete der DünndarmdrQsen in ihrer Abscheidun<.' gehemmt sind 
oder wenn sich Katarrhe des Darmes angeschlossen liabrri. Meine Be- 
obachtungen über lunktionellc Paiikrcasu' hylie (61) haben es sehr wahr- 
scheinlicii gemacht, dass lange dauernde Aehylie des Magens eine Aehylie 
des PankreäH nach sich ziehen kann, und ich muäs jet/t Schütz (72) 
beistimmen, wenn ex von einer sekundären Insuffizienz der Dttnndann- 
verdauung spricht Es i^bt unzweifelhaft auch Gärungsdy^pepsien gastri* 
sehen Ursprunges, wobei dann die Sekretion der DfinndarmdrÖsen sekundär 
als geschädigt angenommen werden muss. Diese letztere Form führt zur 
Kohlehydratinsuftizienz und damit zur Gärung, Pankreasachylie und noch 
mehr sekundäre Katarrhe zur Fäulnis. Näher auf diese Beziehungen 
einzngelien, würde /ii weit führen; ich werde in den folgenden Abschnitten 
noch häutig darauf zurückkommen. Hier soll nur noch einmal betont 
werden, dass die gastrogenen Darmstörungen auch hinsichtlich 
der Richtung der Zersetzungsvorgänge keinen einheitlichen 
Charakter zeigen: Fäulnis sowohl wie Gärung kommt vor, und 
dem entspricht dann die jedesmalige Kotflora. 

ad 4. Der Erfolg einer auf den Magen gerichteten 
Therapie ist bei den gastrogenen Darmstörungen in den meisten Fällen 
geradezu überraschend. Natürlich muss sich diese Therapie ganz nach 
dem einzelnen Falle richten, da ja die zugrunde liegende Magenerkrankung 
sehr verschiedener Natur sein kann. Aber auch bei den nicht allzu 
seltenen ttnklaren Fällen, wo die direkte Untersuchung de.s Magens 
keinerlei Angriflspunkte zutage fördert, weil Sekretion und Motilität 
normal funktionieren und Zersetzungsprozesse feblen» wo aber die Fäzes 
nach Probed^t durch ihren Gehalt an Bindegewebe od» durch die An- 
wesenheit bestinmiter Mikrobien auf den Magen als TJrsprungsort hin- 
weisen, sollte stets ein Versuch mit einer Behandlung des Magens ge- 
macht werden, und zwar speziell mit folgenden, sich aus den hier er- 
örterten Verhältnissen ergebenden Massnahmen. 

a) Wo Hypazidität besteht oder Aehylie muss Salzsäure 
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gegeben werden. Dctiii der Mangel an Salzsäure ist in erster Linie 
verantwortlirli für die uiigeuügende Bindegewebsverdauung. Ich halx^ 
mich in einer ganzen Reihe von Fällen überzeugen können, dass dif 
Bindegewebälienterie mit der Einnahme von Salzsäure verschwand uiui 
damit auch die Darmbeschwerden oder doch ein erheblicher Teil der- 
selben. Diese Erfiahmng entspricht den in jüngister Zeit von Leo (77) 
am Ma|;eninhalt von Acbyliscben angestellten Untersuchungen, welche 
eine wesentlidie Besserung det Mi^enverdaunng bei HCl-Gebranch er- 
gaben. Was die Technik der HCl-Medikation betrifft, so habe ich bisher 
im allgemeineu die reine verdünnte Salzsäure der Pharmakopoe in ziemlich 
grosser Dosis (30 — 50 Tropfen zu jeder Mahlzeit) nehmen lassen, werde 
aber nach den Leo sehen Beobachtungen in Zukunft das Pepsin hinzu- 
nehmen. Leo empfiehlt b^^^onders die Acidol-Pepsiii-Tabletten, Stiirke I. 

b) In diätetischer 11 insicht lässt sicli neben deri speziellen Indi- 
kationen des einxelaeu Falles aus der Bindegewebslienterie eine allge- 
meine Bogel ableiten, die sich in die Forderung zusammenfassen lässt: 
Fori mit dem rülien, halbrolien und geräucherten Fleisch 
aus der Diät der Magen- und Darmkranken überhaupt. Diese 
Forderung, die ich an anderer Stelle (78) ausführlich begründet habe, 
ergibt sich eigentlich aus dem Torbergehenden von selbst. Wir haben 
gesehen, dass der Darm rohes Bindegewebe überhaupt nicht verdauen 
kann, es wäre also töricht, wenn man es einem kranken Darm anbieten 
wollte. Wir haben ferner gesehen, dass das Versagen der Bindegewebs^ 
▼erdannng ausserordentlich leicht bei Magenleiden, und zwar bei den 
verschiedenartigsten Magenli iden. anftiitt. dass es geradezu ein feines 
Ileagens darauf bildet. Wir tun also besser, rohes Fleisch lieber auch hier 
ganz 7.n meiden, als das« wir den Magenkranken der Uefahr sekundärer 
Darmstörungen aussetzen. Von dieser Forderung würden wir nur dann 
abzugehen haben, wenn dor Genuss rohen und geräucherten Fleisches 
auf der anderen Seite so wesentliche Vorteile vor dem gekochten oder 
gut gebratenen Fleisches böte, dass wir die damit Terbundenoi Nachteile 
in Kauf nehmen müssten. Wie steht es nun damit? 

BekaonÜMb ist die Aiuehaunnir, rofaea Fleieoh sei bewiiders leidit verdaulieli^ 

im Publikum fest eingewursslt, und es gibt eine ganse Anzahl von Ärzten, welche 
diese Anschauung durch wtssenftchnftliche GrilncJr» stützen za können glauben. Die 
Gründe, welche sie anführen, sind folgende zwei: das rohe Fleisch ist saftlreibead 
ond bentxt ein grosm SaurebiDdungsTennögen. Das «rate dieser Argumente ist 
dnrdl die bekannten und interessanten Tierversuche Pawlows (79) erwiesen worden, 
e«? kommt vornehmlich für die Fiille \an Subazidität resp. Anaziditat lies Mnc^-na 
in Frage. Wenn wir aber die Vorteile, welche für die HCl Ausscheidung hier aas 
der Oanmchung rohen Fleisches erentnell fswonnen werden kOnoen, mit den Nach- 
teilen Tergleichen, die durch daa miteiogefUhrta Kedegewebe veratsaeht werdett. 
so kann von vornherein kein Zweifel (larun sein, dnss die letzteren erheblich über- 
wiegen. Denn die satttreibende Wirkung ist doch nur tür den norniiil funkt iunierenden 
Magen erwiesen, für den kranken ist sie ganz gewiss nur sehr niedrig Hnzuachlagen. 
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Ausserdem kann sie jederzeit, -wie pbenfalla Pawlow gezeigt liüf, durch die Extraktiv- 
stoffe dea Fleisches, also durch Bouillon, Lösungen von Liebigecfaem Fleiscb- 
extrakt etc. ersetzt werden. Das zweite Argument, das hohe Sfiurebindungsrerinöge'Q 
des relMDllaiadMS, ist «▼entn»ll fBr die Beheadlang der Hypenxiditit too Bedeutnog, 
03 widerspricht übrigen» ^i'-- zu einem gewissen Grade dem erstgenflunten ; denn 
man kann mit Recht die Frage aufwerfeo : was nQtzt mir die erhöhte bäurebiudung, 
wenn gleichzeitig die 8«fta1weheidaDg vermehrt wird nnd umgekehrt? Bei der 
fiypenaidiUi liegen nun aber die Varhlltnieie ee, den jede Therapie, welche ven 
der symptomatischen Indikation nnsgeht, die abnorm gebildete Siinre zu binden 
hinter der viel wichtigeren Indicatio causalis, derjenigen, welche die Säurebildung 
einachrlnkea will, ratfldcetehen mma. Sdtonong, nicht Obang oder Reizoog de« 
Hagens heisst hier die ento FerdemoRl leb habe deshalb schon lange alle reizoiden 
oder safttreihenden Nabi-ungHmittpl nus der Therapie der Hyperaziditat vollständig 
verbannt« and ich glaube mit diesem ^Terfefaren meinen Patienten mehr zu nQtzen, 
als die sogenranien aBSweiealftempeateii*. Mme eeboo «nmal die Slure nb g ee tm npft 
werden, dann gebe ub lieber etwM Katron oder hebere den Mageo ane» als dase 
ich den Magen von neuem fülle uud ihn niemnk zur Ruhe kommen lasse. 

Wir sehen also, dass alle beiden Argumente, die überhiiupt vom 
wissenschaftlichen Standpunkte aus für das rohe Fleij?ch ins Feld geführt 
werden können, nicht stichhaltig bind. Nur unter einer Bedingung 
komite man das rohe Fleisch allenfalls gestatten, namliGh wenn es völlig 
frei von allem Bindegewebe gegeben werden könnte. Das ist aber in 
praxi 80 gnt wie nnmöglioh, selbst wenn man es noch so fein haokt 
oder schabt. Es ist Illusion, wenn man glaubt, geschabter Lachsp 
Schinken z. B. sei Inndegewebsfrei. ^ian versuche es nur einmal selbst, 
das l^indegewobe aus dem Lachsschinken oder aus rohem Fleisch so 
heraus zu präparieren, wie es der Darm bei Achylie tut, und man wird 
mir zugeben, dass wir das künstlich gar nicht können. Die schlimmsten 
Missverständnisae walten über dem geräucherten Schinken ob: der ge- 
räucherte Schinken kann mittels der Zähne niemals zerkleinert werden, 
und doch gibt es noch immer Lenie, die es nicht fär nötig halten, ihn 
mit dem Messer xa zerkleinem. 

Nvn wird man mir vielleicht die praktischen Erfahrnngen mtg^en- 
halten und sagen, wir kennen eine grosse Zahl von Patienten, die wir 
ohne rohes Fleisch sieber nicht so weit gel n acht h&tten in ihrer Er» 
nähnins^ wie es mit demselben c;e!unjrcn ist. Das war das Einzige, 
was sie während ihrer schweren Krkrankuntr nahmen etc. Man wird 
mir ferner vielleicht das Beispiel der Enplilnder vorführen , von denen 
der Laie glaubt, dass sie alles Fleisch halbruh gemessen. Beides ist 
&l8cb, der Appetit ist nicht der einzige Massstab ffir die ZntrlgUchk^t 
einer Speise, sonst miissten Cbampigaons, Krebse nnd Nüsse auch leicht 
verdanlich sein; die Füzesuntersnchnng ist nnzweifelhaft der smyerlttssigere 
Massstab. Und was die Engländer betrifft, so fällt es ihnen gar nicht 
ein, das Fleisch balbroh zu essen, wie es in Norddeutschland üblich ist, 
sie geniessen rosa gebraten, und das ist ganz etwas anderes. In dem 
rosa gebratenen Fleisch ist das Bind^ewebe löslich gemacht, in dem 
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halbrdien nicht Darin liegt der Unt ] rhied. In England verordnet 
man auch nicht rohes Fleisch bei achwaichem Magen: das ist nur in 
Deutschland und Frankreich Mode. 

c) Als letztes und sicherstes Mittel bei gastrogeripn Darnistörimgen 
koniinen die Magensjolilungen in Frasfe. Ich habe vuii denselben in 
so vielen hartnäckigen Fällen entscheidciulcn Frt'olg gehabt, dass icli 
nochmals empfehle, sie auch dort zu versuchen, wo keine greiflmren 
Anhaltspunkte für den gastrischen Ursprung des Leidens vorliegen, also 
namentlich bei den unklaren Fällen langdauernder Diarrhde, die von 
Schütz als „chronisch-dyspeptische Diarrhöen^ bezeichnet werdoi. Ge- 
wöhnlich yerbinde ich hier mit der Waschung eine Salizyl« oder Höllen- 
stein1)( rieselung der Magenschleimhaut, und ich habe darunter wieder* 
holt selbst verzweifelte Fälle, die vorher vergebens mit allen möglichen 
Methoden behandelt warm, heilen sehen. Es dürfte nicht zu weit ge- 
gangen sein, wenn man unter solchen T'mständen aas dem Erfolge der 
Therapie auf die Ursache einen Rückschhiss macht, d. h. die Diagnose 
gastrogeue Diarrhöe ex javantibus erhärtet. 



Es hk'iht noch übrig, einige Worte über die Frage des Zustande- 
kommens der gastrogenen Darmstörungen zu sagen, obwohl sie 
bereits im vorstehenden wiederholt gestreift wurde. Während man früher 
den grössten Wert auf den Ausfall der desinfinwento Wirkung der 
Magensalzsäure legte, kann dieses Moment heute nicht mehr als allein 
entscheidend in die Wagschale fallen, nachdem wir gelernt haben, daas 
auch hyperaaide Zustände und motorische Störungen des Magens zu 
sekundären Darmerkrankungen Veranlassung geben können. Ich selbst 
habe in der ersten Auflage dieser Schrift der Bindegewebslienterie eine 
grosse Bedeutung beigelegt, indem ich darauf hinwies, dass schlechte 
Lösung des Bindegewebes notwendig auch zur schlechten Ausnutzung 
des von ihm eingeschlossenen Fleisches und Fettes führt (wenn nicht 
alles gehackt genossen wird), und dass dadurch den zersetzenden Mikro- 
organismen ein Schlupfwinkel und eine Brutstätte geboten wird. In 
ähnlicher Weise bucht v. Tabora (74) den Schwerpunkt in der Neigung 
des eiweissreichen Ghymua zar Fäulnis. Das ist beides gewiss richtig, 
aber wur müssen auch manche Fälle von Gänmgsdyspepsie und andere 
Affektionra, bei denen kein Bindegewebe in den FSasB wieder erscheint, 

') Spezielle Versuche, mit welchen Herr Dr. Goet? z. Z. in meinem 
Laboratorium beschäftigt ist, fUiiren übrigens zu der Einsicht, dastt den autolyttscben 
FrosMMn, welche dweh du yAbhftngenlasMn* im Pleiacbe vor •Eck gehM, ein w«it 
grosserer Anteil an der Löslichkeit des Bindegewebes nkomio^ ale dem CoefaproMM. 
Ganz frischen Bindegewebe wird duich Hitze, selbet änrob Eodieo» iiieht leichter 
verdaulich, wohl aber ganz schwach gesäuertes. 
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als gasfrogen anerkennen, und da slösst diese Erkläning auf Wider- 
sprüche. Schütz i7"2) stellt sich j^anz allgemein den Zusammenhang so 
vor, dass die gestei^ierten Anforderungen, welche bei ungenügender Magen- 
ürbeit an diu Dünndarmverdauung gestellt werden, allmählich zu einer 
Insuffizienz dieser letzteren führen. Auch darin liegt zweifellos viel 
Wabrheit, wie die Beobachtangen tod fnnktioneller Pankreasacbylie (61) 
lehren. 

Ich glaube heute, dass alle genannten Momente su- 
sammen w irken, nur dass vielleicht in diesem Falle das 

eine, in jenem das andere Moment in den Vordergrund 
tritt. Das Ergebnis sind in den meisten Fällen Zersetzungsvorgänge, 
aus denen sich dann schliesslich Katarrhe entwickeln. Damit chronische 
Zerset/ungsvorgänge im Dünndarm Platz greifen, müssen einmal die 
Vorbedingungen eines geeigneten Nährbodens gegeben sein und zweitens 
muss dm betreffSmden swaettenden Mikrobien Grdegenheit zur Anriede- 
lung geboten werden. Ausfall oder ungenügende Leistung der Magen- 
yerdauung kann beides schaffen; Sdbständigkeit erringoi aber die Darm- 
störungen wohl immer erst dann, wenn sekundär auch eine Schädigung 
der Dünndarmverdauung (im weitesten Sinne des Wortes) hinzuge- 
kommen ist. 

B. Hepatogene DarmstSnmgen. 

Bedeutung von SakratiMuatfiraogen der Galle für die Verdauung. — Eiofluss der 
Galle avf die DamflUihiia und auf die Periatattik. 

Die hepatügenen Diirmstörungen sind im wesentlichen bedingt 
durch Gallenstauung. Dass auch vermdirte Gallebildung (Pleiooholie 
oder Pleiochromie, z. B. bei Btutuntergang) Darmslömngen im Gefolge 
haben kann, ist nicht bekannt. In England ist es allerdings fiblich, 
gewisse nnbestimmte Verdauungsstörungen (wechselnde Färbung der 
Fäzes, Druck und Völle in der Lebergegrad, schmutzig-gelbe Färbung 
der Konjunktiven und der Haut, allgemeine Schwächegefühle etc.) auf 
Schwankungen der gallebildenden Tätigkeit der lieber zurückzuführen 
(biliousness), docli sind diese Symptonu^ zu unbestimmt, als dass sie 
sich pathogenetisch erklären liessen, und es hat sich deshalb diese Lehre 
bei uns niemals eiDzubürgem vermocht. 

Gallmistauung kann gewöhnlich schon aus der weissen Farbe der 
FSzes, sicher jedenfalls aus dem Ergelmis der Snblimatprobe erkannt 
werden, doch gibt es eine Ausnahme, die sogenannten ^acholischen 
Stühle ohne Dcteras^, über die die Akten noch nicht geschlossen sind. 
Nothnagel (5), welcher sich stierst eingeliend mit diesen Stühlen (wo 
also keine Gal 1 e n s t ;ni ung st;itf findet) befasst. hat erlaubte Irüher, 
dass sie durch vorübergehendes Versiegen der üallensekretion, also durch 
eine funktionelle Uyposekretion, zu erklären seien. Später (33) bat er 
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sich aber der Ansicht von v. Jaksch (80) und von Fleischer (81) an- 
geschlossf^T!. wonach entweder eine mangelhafte Fettresorption im Darm 
oder eine zu weit gehende Reduktion des Bihrubins daselbst {tax Lenko- 
hydrobilirubiu) die Ursache ist. Im letzteren Falle wird der Stuhl durch 
Stehen an der Luft an der Oberfläche wieder braun, im eräteieii Falle 
dnroh Ätherbeliuidlung. Die Siiblimfttprobe ist hior ebea£dl8 das m- 
TwlSssigBte Reagens, sie versagt niemals, wenn überhaupt Hydrobilimbin 
oder sein Beduktionsprodnkt yorbanden ist. Letzteres gibt nach Lif- 
schütz (82) sogar noch eine sdiSnere rote Farbe mit Sublimat. Nnr 
wenn der Stuhl nicht frisch genug zur Untersuchung genommen worden 
ist oder bereits innerlialb des Darmes eine faulige Zersetzung erfahren 
hat, kann der Farbenton schmutzigrot bis braunrot werden. 

Allgemein betrachtet können wir also sagen: Schwan- 
kungen in der Menge des Kotfarbstoäes und wahrscheinlich auch in 
seiner chemischen Beschaffenheit trommen vcHr, ab«r ohne Gallenttauung 
gentigw dieselben nicht, nm eine Fnnktionsstomng der Darmverdanung 
— mangelhafte Fettresorptaon — berronBurufen. Gallenstanang dagegen 
macht stets mangelhafte Fettverdauung, ja bei völligem Oalleabschluss 
(Fehlen jeder Kotfärbox^ dnrch Sublimat) erscheinen 25— 50" o des 
Nahrungsfettes unausgenutzt im Kote wieder. Diese bekannte und an- 
scheinend so PiTif u-bp Erscheinung ist übrigens noch keineswegs völlig 
aufgeklärt. Wie kommt es. dass der Pankreassaft nicht imstande ist, 
allein für genügende Feltverdauuug zu sorgen, zumal da der Magen 
nach Volhards (83) Untmnchungen anch schon Fett spaltet? Nach 
neneren physiologischen Untersuchungen beschrftnkt sich allerdin^ die 
Wirkung der Galle nicht auf die Emulsionsbildung und die Anregung 
der Darmepithelien zur Aufsaugung, sondern sie wirkt direkt aktivierend 
auf das Steapsin. Dennoch sollte man erwarten, dass wenigstens nach 
Darreichung emulgierter Fette (Milch) noch ein grösserer Teil resorbiert 
würde. Wir wollen uns indessen nicht mit diesen rein theoretischen 
Fragen aufhalten, sondern uns einigen praktischen Gesichts- 
punkten zuwenden, zu denen der Ausfall der Fettverdauung — 
nur diese allein, nicht auch die Eiweiss- und Kohlehydratverdauung 
werden gestört I — Veranlassung gibt. 

Eine alte Regel, die sieb auch noch in neueren und 
neuesten Lehrbüchern wiederfindet, besagt, dass Gallen- 
mangel im Darm die Fäulnis der Ingesta steigert, und 
dass er zur Verstopfung führt. Diese Regel ist falsch, 
das gerade Gegenteil ist richtig. 

Mag die Galle als solche antiseptische Eigenschaitcn be.=:it/.en oder 
nicht, im Darm sind die Bedingungen, von denen die i'äulnis der 
Ingesta abhängt, ganz andere. Der Befund einer vermehrten Menge 
von Ätherschwefelsäuren und von Indikan im Urin sagt, wie wir später 
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noch sehen werden, über den Grad der Darmfäulnls nichts aus. Darüber 
gibt uns tiui' die Brütschrankpiobe Aufschluss und allenfalls die Wiigung 
der Fäzesbakterieu nach Strasburger (84). Diese beiden Methoden 
beweisen aber das Ausbleiben der Zersetzung: Fettstükle gären nicht, 
nicht einmal, wenn man ihnen Stärke noch hinzusetzt. Sie hemmen also 
eher die G&rung. Sie fanlen aiich nicht, cUb tan hdchstens die Fett- 
stühle nach Pankreas- und Danni^ektionen, in denen gleidizeitig die 
EiweiBsreate Termehrt aind. Sie reagieren allerdinfp stark saner, aber 
das kommt von dem grossen GebaU an höheren Fettsäuren her, und 
diese Fettsäuren sind es auch, welche den üblen Geruch verbreiten. 
Man kann Siho vielleicht von einer Fettzersetzung oder Ranzidität 
sprechen, aber nicht von Eiweissfüulnis. Was die Bakterien menge 
der Fäzes betrifft, so fand Strasburger bei Ikterus eine auffallende 
Verringerung derselben. Daher kommt es denn auch, das^ die 
Ikterusfettstüble fast niemals Katarrhe nnd Entzün- 
dungen der Darm-Schleimbant nach sich sieben. Dies ist 
deshalb therapeutisch wichtig, «eil wir daraus lernen, dass die Grefahr, 
durch hohe Fettgaben in der Nahrung Darmstörungen zu machen, de 
facto nicht besteht. Das f eU ist gar nicht bedenklich für Darmkranke, 
wenn es in zweck mä*:siger Form gereicht wird. 

Verstopfung bei Patienten mit G a 1 1 e a b r r !i I u s s ist 
mir bisher noch nicht vorgekommen. Bei unküini)lizierten 
Fällen von Galleabschluss geht die Stuhlentleerung ohne Verzögerung 
von statten, ja wegen der weichen Konsistenz und der etwa dreimal so 
grossen Menge der Fäzes sogar umgekehrt auffallend schlank und häufig. 
Diese Beobachtung bat auch Boas (85) gemacht, sie «rklArt sidi wohl 
auch zum Teil ans der mildreizenden Wirkung der in beträchtlicher 
Menge anwesenden freien Fettsauren. 

C'. Pankreateg«ne DanutSnmg«». 

B«deatang des vollstfindigeD und des unTollständigen Ausfalles dor pankreatiscb«» 
Sekretion für die Verdaoang. — DUgnoa« beider ZaaUnde. — Titerapeatiscbee. 

Wenn das Pankreas experimentell bei Tieren völlig entfernt 
wird, oder wenn es beim Menschen völlig zugrunde geht, so treten 
— abgesehen von dem Diabetes — folgende Störungen auf: von dem 
aufgenommenen P^iweiss geht etwa die Hälfte und von den Fette n eben- 
falls ein grosser TeiP) unausgenutzt wieder verloren. Merkwürdig ist 
dabei, dass hier (im Gegensatz zum Galleabschluss) in emulgierter Form 
gereichtes Fett (Milch) besser ausgenutzt wird als nicht emulgiertes. 
Wss den Grad der f ettspaltung betrifft, der nach den grundlegenden 
Untersuchungen MfiUers (86) sehr herabitesetzt sein sollte, so gehen 

*) Die Zahlen der Antoren Isuten hier aebr Twsdiieden. 
Scbmidt, Die nuiktioiiaipffaieiiK Am Diraw AitMtt d«r FnlMikfttit. % AnfUi*. 4 
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darüber die Andchten noch anaeinander: die bekannt gewordenen 
DilFttrenKen rühren wahrsoheinlich von der verachiedenen Art des ge- 
noaattieii Fettea (emnlgiert oder nicht), vielleidit aneh von der yer- 

schiedenen Intensität der Fettspaltunf^ im Magen her. Die Ausnutrang 
der Kohlehydrate wird, soweit Avir bis jetzt wissen, durch Pankreas^ 
Vernichtung nicht nennenswert behindert; hier tritt der Darmsaft vikar 
riierend ein. 

Hei n n V 0 1 1 s t ;l n d j r Zerstörung des Pankreas, die 
beim Menschen viel hiiufiger vorkommt als die völlige, 
brancht keinerlei Störung der D a r m f n n k t i on aufzutreten. 
Dasselbe ist der Fall bei Sekretionsbehiudei ung infolge von Veiengerung 
des Duct Wirsnngianiui. Ebenso wie der Paakreasdiabetes im Experi- 
mente erst aaftritt, wenn der lotste Rest der Drüse entfernt ist, werden 
auch 4ie Verdaunngsstöningen in der Begd erst dann dentllch. Ich 
sage ;,in der Regelt denn es gibt Ausnahmen. Aber die 
Tatsache, dass erhebliche Schrumpfungen, Karzinominfiltrationen, Er- 
weichungen, ja selbst anscheinend komplette Steinverschlüsse des Ans- 
fühmngsganges bestehen können, ohne dass St5riui^ der Verdauung 
zu rosiiltieren brauchen, ist so auffallend, das?? sie besonders betont zu 
werden verdient. Ich halte es für überflüssig, diese Tatsache noch 
besonders mit Literaturnachvsreiöen und Krankengeschichten zu belegen, 
ich dar!" wolil auf die bekannten Monographien (87 1 verweisen und auf 
die praktisclie Erfahrung, die sie uns immer wieder neu bestätigt. 
Wichtiger ist die P>age, wie sie zu erklären ist? Ist die kompensato- 
rische Leistung kleiner DrSsenreste wirklich so gross, dass sie fÖr 
längere Zeit die Fonktion des ganzen Organes übernehmen kami? Das 
ist nicht undenkbar. Denn von einem anderen für die Ernährung 
ebenso wichtigen Organ, dem Darm, wissen wir, dass ein Drittel und 
mehr TOn ihm entfernt werden kann, ohne dass der Träger Einbusae 
an seiner Ernährung zu erleiden braucht. Auch von der Leber ist es 
bekannt, dass ihre Hauptfunktion, die Harnstoffprägimg, erst dann 
gestört wird, wenn fast nichts mehr vom funktionierenden Parenchym 
vorhanden ist. Oder kann vielleicht der Darm vikariierend eintreten? 
Auch das wäre durchaus inögHcli, denn aus den schönen ('ntersuclinngen 
Cohnheinis, Gl äs sn eis u. a. (88 1 wiesen wir, dass der Darmsaft 
ein Helfershelfer der Bauchspeicheldrüse ist, insofern sein Ferment, die 
Enterokinase^ zur AktivieruDg des Trypsins notwendig ist Für die Fälle 
yon Steinverscbluäs endlich kommt in Betracht, dass das Pankreas fast 
konstant zwei Ausffihmngsgänge hat. Audi mnss man daran denken, 
dass vielleicht die Sdorete auf dem Umwege durch die Zirkulation in 
den Darm gelangen könuen, dass also die äussere Sekretion quasi in 
eine innere verwandelt wird. Das ist allerdings noch gänzlich proble^ 
matisch. 
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Doch wie dem auch sei, wir müssen uns mit dioser Sachlage ab- 
finden. Für die Praxis ergibt sich daraus, dass zwar die 
völlige Vernichtung des Pankreas ohne Schwierigkeiten 
zu erkennen ist. das^ aber die Diagnose einer unvoll- 
ständigen Läsion desselben auf die gross ten Scli Gierig- 
keiten stösst. Im ersten Falle haben wir — soweit Darmstörungen 
in Betracht kommen — zunächst wiederum einen Fottstnhl. Dieser 
Fettstuhl unterscheidet sich aber von dem Fettstuhl nach Gallenmangel 
durch TersdiiedeDe Merkmale. 

1. Eb fehlt ihm nicht der Gallenfarbstoff, 

2. das Fett ist hSnfig (nicht immer 1) als Nentralfett ▼orhanden 
(Tk'opfenfonn unter dem Mikroskop), 

3. er enthält stets ^«chzeitig makroskopisch erkennbare Muskel- 
reste, 

4. er zeigt iutulge dieser Komplikation manchmal Fäulnis 
(frisch oder bei der Brätschrankprobe). Auch Gärung kann 

vorkommen. 

Die paukreatügene Verdauungsstörung führt wegen der Zersetzungs- 
erscheinnngen, die durch die verminderte Nalirungsausnutzung bedingt 
bind, viel leichter zu sekundären Katai'rheu als die hepatogene, die, wie 
schon erwähnt, monate- ja jahrelang besteh«i kann, ohne EntsSndiing 
sa verorsachen. 

Die Diagnose der nnToUst&ndigen Pankreasläsionen kann 
in einzelnen Fällen ans der hier geschilderten Kombination von Sjm- 
])tomen, anch wenn sie nicht voll ausgeprägt sind, gestellt werden, doch 
ist das selten. Voraussetzung ist dabei, dass die Sek reti o ns- 
störung das gesamte Drüsengewebe in gleicher Weise 
trifft, dass also nicht einzelne, wenn auch nur kleine Teile der DrÜ!?e 
intakt bleiben. Das ist besonders bei den ätiologisch noch unklaren 
bindegewebigen Degenerationen des Pankreas — der I^tnkreascirrhose 
- - und liei den funktionellen llypochylien resp. Achylien des Panki'eas 
der Fall. Dans es derartige funktionelle TankreasachyUen als Analogie 
der gastrischen Achylien gibt, glaube ich (61) durch die genaue klinische 
Analyse dreier einschlägiger F^le bewiesen zu haben. 

Von entscheidender Bedeutung ffir die Diagnose 
dieser unyollstandigen Pankreasläsionen sind die spe- 
ziellenProbensnr Prüfung der Pankreassekretion, die oben 
(S. 33ff.) ausführlich besprochen wurden, in erster Linie die Kern- 
probe und als Ergänzung derselben eventuell die Sahlische Glutoid- 
kapselprobe und die Cammidgesche Frinreaktion. Speziell die 
Kernprobe darf nach dem heutigen Stande unserer Kcnnt- 
n i e. wenn sie be i w i e d e r Ii o 1 1 e r 1* r ii i u ng positiv ausfällt, 
als beweisend für eine Insuffizienz der Pankreassekre- 

4« 
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tion angesehen werden. Ist sie negativ imd wird dieser Befand 
bestätigt durch die Sahlische Glutoidkapselprobe, so darf eine Störung 
der sekretorischen Funktion des Pankreas ausgeschlossen werden. Die 
Camm idf^escho Reaktion Vi'^st zwir keinen direkten Scliluss anf die 
sekretorischen Verhältnisse der iJruse zu; immerhin wei^'t j;ie auf einen 
Zerfall von Pankreasgewebe, nach anderer Lesart auf I'ettgewebsnekrosen 
hin und dient somit als wichtiges Hilfsmittel der Diagnose. Endlich 
gibt uns die spontane oder alimentäre Glykosurie unter Umständen 
einen wertvollen Anhaltspunkt. Wir dürfen übrigens hofTen, dass die 
näehste Znkiufb noch weitere ^jPankreasproben' zeitigen wird, denn das 
^twesse daran ist ein allgemeines, und die Möglichkeiten sind noch 
keineswegs erschöpft. Ich erinnere nnr daran, dass nach Denschers (89) 
exakten Beobachttu^n das Lezithin heim Ausfall des Bauchspeichels 
nicht der Spaltung anheimfällt, sondern als solches in den Fäzes wieder 
erscheint. 

Dass die hier genannten speziellen Pankreasproben auch bei den 
vollständigen Zerstörungen der Bauchspeicheldrüse ihren 
diagnostischen "Wert heh;ilten, ist selbstverständlich: nur sind sie hier 
in der Regel weniger nötig, weil die charakteristischen Veränderungen 
des Probediätstubles dann so in die Augen fallen, dass sie an sich die 
Diagnose sichern. 

Für die Pathogenese und Therapie der Pankreassekretiotta- 
Störungen hat die Ftanktionsprüfung bisher noch weuig Greifbares ge- 
leistet. Bei dar Analyse meiner i^le von funktioneller Pankreasachylie 
habe ich die Überzeugung gewonnen, dass sie aller Wahrscheinlichkeit 
nach sekundär vom Magen aus erzeugt worden sind, dass sie also in 
letzter Listanz auch [in die grosse Gruppe der „gastrogenen'^ Darm- 
störnngen gehören, von denen wir gesehen haben, dass ihr Bereich 
klinisch sehr verschiedenartige Darraaffektionen nmfasst, und dass als 
vermittelndes Glied zwischen l\Iagen und Darm vielfacli die sekundäre 
^Insuffizienz der Dünndarmverdauung" angesehen werden niuss. Li 
therapeutischer Hinsicht ergibt sich aus dieser Auft'assung, dass der- 
artige l ulle durch eine systematische Behandlung vom Magen aus (H(J1- 
Medikation, Magenspülungen) inAngriö genommen werden müssen, und 
in der Tat habe ich auf diesem Wege iE^folge erzielt. Daneben kommt 
die Organotherapie, d. h. die Darreichung von Pankreon in Betraclit. 
Sie kann unter Umstanden, wie Salomen (90) gezeigt hat, die Ans> 
nutzung äeat Nahrung erheblich bessern und damit eine weitere er- 
wünschte Best&tigui^f des pankreatisohen Ursprungs der vorUegenden 
Resorptionsstörung liefern. 
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VIL Selbständige Barmstöniiigeii. 

Die in dem Darme selbst haftenden Verdauungsstörungen sind sehr 
zahlreich und mannigfaltig. £ine erschöpfende DarsteDnng derselben 
ist hier natfirlich nicht beAbsichtigt, es sollen nnr, wie es auch im 
vorhergehenden gesdieben ist, einige diagnostische, pathogenetische nnd 
therapeutische Gesichtspankte herausgegriffen werden, welche sich aus 
der systematischen Anwendung der Probediät ergeben haben. Die 
Überschrift: ^Selbständige Darnistüningen'" ist deswegen gewählt, weil 
die gewöhnliche Einteilung in primäre und sekundäre DarmalYektionen 
leicht zu falschen Vorstellungen Veranlassung gibt. Die selbständigen 
Darmleiden entstehen keineswegs auch immer im Darm. Wie wir sahen, 
kann z. B. eine gastrogene Verdauungsstörung allmählich einen ganz 
selbständigen Charakter annehmen, und als solche kann sie auch, wenn 
das Magenleiden bereits gehoben ist, weiterbestehen. Femer gibt es 
schwere Dhrmerkranknngen, welche vom Blute aus entstehen, wie die 
Diarrhi>cn bei Ur&mie, Pneumonien, Septikftmie etc. 

Bei den wichtigeren Infekt ionsprozessen des Darmes (Typhus, Tuber- 
kulose, Cholera, Ruhr) lieqt allerdingf! die Sache so, dass die Eintritts- 
pforte in der Darmschleimliaut selbst gesucht werden rauss, doch sind 
wir über die Frage, warum die Ansiedelung der Kratikhi itserre^er gerade 
hier und wie sie im einzelnen Falle zustande komntt, noch keineswegs 
genügend unterrichtet. Vwmntlidi spielt andi hierbei der Magen eine 
Bolle, denn die Tatsache, dass bei Epidemien von Typhus nnd Cholera 
Störungen der Magent&tigkeit in hohem Grade zur Infektion disponieren, 
darf wohl als feststehend betrachtet werden. 

1. Organisehe Erknutkiugen. 

Verhältnis der ort^anischcn zu den fanktionellen Etkrankangsii du Darmes. — 
Ursachen der Durchfülh) bei Gescliwflren. Diätetische Folgerangen. — Eatanhalische 
und nervöse Formen von Diarrhöe. — Seröse Traosautiatioo. — DiSt bei cbrODiscbea 
KRtarrlien. — Salizylmfldi. — AdstringvDtien. — Damtstrapliie. 

Von den selbätandigen Störungen der Darintätigkeit, soweit sie 
una hier bescbältigen werden, ist hervorzuheben, dass sie nur sehr 
selten rein funktionell, d. h. ohne anatomische Veränderungen 
der Schleimhaut verlaufen. Wir müssen deshalb auch die Geschwfire 
und Katarrhe noch mit in den Krms unserer Betrachtung ziehen. Das 
Verhältnis der organischen zu den funktionellen Erkrankungen ist gerade 
im Darm ein inniges, aber dabei ein so ausserordentlich variables, dass 
es meist nur schwer gelingt, eine klare Einsicht m gewinnen. Als Bei- 
spiel greife ich zunächst die Diarrhöen bei Darmtuberkulose uud Darm- 
typhus heraus. 
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A. Geschwüre. 



Es ist wubl aligemein bekannt, dass Durchfälie zwar ein liauti- 
ges, aber doch keineswegs ein konstantes Symptom des Typhös und 
der Darmiaberkiilose, überhaupt der Darmgeschwäre, bilden. Noth- 
nagel (5) hat bei seinen grundlegenden Untersuchungen dieses Faktum 
zuerst gebührend gewürdigt. Es gibt Fälle, wo trotz hochgradige 
geschwürigw Zerstörung der Darmwand dauernd ganz normaler Stuhl, 
sogar Verstopfung besteht. Umgekehrt sehen wir gelegentlich intra 
Vitam schwerste unstillbare Diarrhöen, während post mortem der Darm 
vielleicht nur ein vereinzeltes kleines Geschwür oder selbst nur eine 
Xarhe antVeist. Ich habe Beispiele sowohl der einen wie der anderen 
Art post mortem eingehend makroskopisch inid mikroskopisch unter- 
sucht und mich davon überzeugt, dass die Schleimhaut, soweit sie nicbt 
geschwürig zerfallen ist, dabei unverändert sein kann. Selbst für die 
allernächste Umgebung der Geschwüre trifft dies zu. Ein begleiten- 
der Katarrh fehlt also manchmal bei Geschwüren. Ich betone 
i,nianchnial^ ; denn in anderen Fällen finden wir die Schleimhant doch mehr 
oder weniger entzündet, und dann tritt der begleitende Katarrh im klini- 
schen Krankheitsbilde oft ganz in den Vordergrund. Bei der Untersuchung 
mittelst der Probekost vermissen wir dann auch die kleinen, häufig gold- 
gelb gefärbten (bilinibinhaltigen) Schleimteilchen, die nach ihren mikro> 
skopischen Merkmalen zu urteilen aus dem Dünndarm stammen, selten. 
Diese Flocken können natürlich nur von der Schleimhaut selbst, nicht vom 
Geschwürsgrunde herstammen, sie geben uns einen wichtiixen FingerzeiiJf 
für die Erkennung des begleitenden Katarrhen und seine Lokalisation, 
für die Diat^nose der Geschwüre selbst sind sie wertlos. Als einiger- 
niaiseii sichere Zeichen des geschwürigen Zerfalles können nur der Nach- 
weis von Eiter und von Blut in den FSzes gelten und auch diese nur 
mit Einschränkungen. ESiter kann von der Umgebung her in den Darm 
durdibrechen und Blut kann ans dem Magen oder dem Ösophagus 
stammen. Von der Dannwand produzierter Eiter gelangt übrigens nur 
dann unverdaut in die Fäzes, wenn er aus den tieferen Abschnitten des 
Kolons stammt. Rotes, unverändertes Blut dringt auch nur aus den 
unteren Kolonteilen bis in die Fäzes; am häufigsten rührt es von Hämor- 
rhoiden. Polypen und Karzinomen her. Blut aus höliercn Abschnitten 
wird in HüMiatin verwandelt und gibt in grösseren Meimeu die bekannte 
Peehfarbe der Fäzes. Kleinere (okkulte) BlutliHimeugungen können nur 
durch die Weber sehe Probe erkannt werden. .Ausser Geschwüren 
können auch Stauungsznstände zum Biutaustritt führen. Wegen der 
Anwesenheit der verschiedenen Sekretionsprodukte, zu denen auch das 
transsudierte Serum gehört, neigt der Stuhl bei Geschwüren zur Fäulnis. 
Diese Neigung zur Fäulnis bedingt wahrscheinlich auch die Diarrhoe. 
Näheres darüber unter B. 
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Die Behandlung der Darmgeschwüre, si)eziell der Tuberkulose, ist 
ein sehr undankbares Gebiet. Keinerlei diätetisches liegime kann hier 
allgemeine Gültigkeit beanspruchen, Ja wir erleben es nicht selten, dasa 
ganz grobe Kost, besonders Cremüse, ausgezeichnet vertragen wird 
(wenigstens eine Zeitlaog)« während jede blande Kost unstillbaren Durch- 
fall erzeugt. Für die Praxis können wir daraus die Berechtigiing ableitMi, 
in den Fällen von Darmphthise, wo nach der Probekost die Zeichen katar- 
rhalischer Schleimhautentzündung (Schleim, Fäulnis) im Kote fehlen oder 
zurücktreten, die Kost nicht all/iisehr zu beschränken, sondern mit der 
Vorschrift zu wechseln, gelegentlich auch einmal etwas zu riskieren. 
Beim Typhus freilich wird man sich schwer dazu entschliessen ; dennoch 
möchte ich meiner persönlichen Überzeugung dahin Ausdruck geben, 
dasB bei normalen StohWerhättnissen aneh im Typhus eine so aus- 
schliesslich flüssige Kost, wie sie jetzt üblich ist, kein Postulat ist. 
Gegen angeweichte Zwiebäcke s. B., die doch, bis sie na den Darm* 
geschwüren gelang«), längst gelöst sind, ferner gegen Butter, durch ein 
Haarsieb getriebenen Kartoffel- und Reisbrei, ja selbst gegen feingehacktes, 
von Bindegewebe möglichst befreites Fleisch würde ich für meine Person 
keine Hedenken haben. Rezidive sehen wii eben so oft auftreten hei 
Patienten, die unter »trengster Kontrolle waren, wie bei unvorsichtigen 
Privatkranken. 

B. Katarrhe und seröse Transsudation. 

Die Darmkatarrfae, namentlich die leichteren chroniscben Formen, 
verbinden sich nicht selten mit nervösen Beizzaständm, und wir sehen 
deshalb häufig, dass die organwdie und die nervöse Komponente im wech- 
selnden Verhältnis das Krankheitsbild beherrschen. Auf anderen Schleim- 
häuten, am Respirationstraktus, im Magen, an der Blase etc. haben wir ja 
ebenfalls nervöse Symptome «ehr gewöhnlich mit organischen" Störungen 
kompliziert. Die von Nothnagel trefi'end benannte „Schleimkolik" 
gleicht si> vollkommen dem Asthin;i, dass man beide Zustände vielfach 
miteinander vergliclieu liat, und das Asthma ist geradezu der Typus 
eines «nervösen Katarrhs'' (91). Je mehr Fälle von chronischen Diarrhöen 
ich sehe, um so mehr überzeuge ich mich davon, dass viele unter der 
Diagnose nervöser Diarrhöen zirkulierenden Fälle leiditere ehronisdie 
Katarrhe sind, an deren wechselvollem klinischen Bilde allerdings die 
nervöse Komponente stark beteiligt ist« Am eklatantesten tritt uns die 
Verknüpfung von Katarrh inul Nervenreiz bei der Colitis raembranacea 
entgegen, einem mit mehr oder mindci reiclilichem Abgang von Schleim 
verbundenen, ausschliesslich im Dicktlarm haftenden Prozess. Bald sind 
es von den Genitalien ausgehende Reize, bald psychische Eintiüsse, bald 
Empfindlichkeit gegen ganz bestimmte Speisen oder gegen Temperatur^ 
einflüsse, selbst gegen die Körperbewegung und Lage, welche sich hier 
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mit dem oft ganz unbedeatendeo und umschTiebeaen Entefindangssnstande 
der Schleimhaut yerbinden. Analoge Prozesse gibt es natürlich auch 
im Dünndarm. In der Regel wird auch hier die genaue Funktions* 
prüfung die Sachlage bald aufklären, indem uns die Kotuntersucbung 
entweder kleine Schleimflocken zeigt oder duch auffallende Kotfäulnis, 
die, wie schon wiederholt hervorgehoben wurde (s. S. 30), meist durch 
die Beimischnno; gelösten Sehleimes oder anderer entzündlicher Produkte 
der Darmsciilcimhaut unterhalten wird. 

Zu diesen entzündlichen Produkten gehört auch das transsudierte 
Serum, das, wie es scheint, im Darm ziemlich leicht zur Abscheidung 
gelangt und nach dem Ergebnis der Kotuntersuchung bei sehr ver- 
sohiedoiartigen, vielfach noch fOr rein fniddioneil ^haltraen DiarrhöoD 
— nach AbfQhrmittehi, bei £ntozoen, bei den sogen, toxischen, Tom 
Blute ausgehenden und bei mandien „nenrösra'^ Formen — sich dem 
Chymua beimischt. Freilich können wir es als solches nicht mehr in 
den Fäzes nachweisen, aber die Wahrscheinlichkeit, dass ein derartiger 
Transsudationsprozess stattgefunden hat, ist sehr gross, sobald die Brüt- 
sdirank probe eine ausgesprochene Neigung der Fäzes zur Fäulnis nach- 
weist, ohne dass Schleim, Wut, Eiter oder reichliche Ei\vei?sreste eine 
Erkläruntj dafür liefern, und wenn überdies die chemische Untersuchung 
das Vorluindensein gelösten Eiweisses ergibt. Durch die sorgfältiaren 
Untersuchungen Sehl ÖS sni an ns ist erwiesen, dass gelöstes Ei weiss 
im Stuhle Erwachsener last iuuiier nur von der Darniwaad selbst abstauinit 
und nicht von unresorbiert gebliebeneu Nahrungsresten. Es steht in 
dieser Hinsicht dem Nukleoproteid der Fäzes gleich, nur dass dieses auch 
im normalen Kote schon vorkommt. Man geht wohl nicht fdil, wenn 
man den Ursprung des Nukloproteids in die Epithelien der Darmwand 
verlegt, von denen durch die natiirlidie Mauserung immer ein gewisser 
Prozentsatz in das Lumen abgestossen wird. Bei pathologischen Zu- 
ständen des Darmes hnden wir das Fäzesnukleoproteid oft vermelirt, 
können daraus aber leider meist keine sicheren diac^nostischen Schlüsse 
ableiten . weil die Grenze zwischen normalem und vermehrtem Nieder- 
schlag schwer zu ziehen ist. T^m so einwandsfreier ist der Schluss auf 
pathologische Absonderung der Daruiwand beim Eiweissbefund (S. 21), 
da Albuuieu uornialerweise niemals vorkommt. 

Aibumen findet sich nur in diarrhoischen Fäi!;es, oft ^usanimeu 
mit Schleim, und dann ist es schwer zu sagen, welchen Anteil an 
seinem Erscheinen die Eiweisskomponente des leicht zerselzlidien Mucins 
geliefert hat. Ich kann mir vorstellen, dass bei einem, ausschliess- 
lich im Dünndarm lokalisierten Katarrh überhaupt kein Schleim als 
solcher mehr in die Fäzes gelangt, sundern nur seine Zersetzung^ 
Produkte. Ein derartiger Stuhl fault und gibt Eiweissreaktion. aber er 
lässt keinen Schleim erkennen, und man kann deshalb auch nicht die 
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Diagnose „Katarrh^ stellen. In der Hegel werden aber, wenigstens wenn 
Pnrchfallc bestellen, auch einige Sclileiinflocken iiiclit vermisst werden. 
Deshalb kann man als Regel aufstellen, dass ein diarrhoischer 
Stuhl, der keinen Schleim enthält (und nicht auffallend viele 
makruskopische Fleischreste), der aber die Reaktion auf ge- 
löstes Eiweiss gibt und bei der Brütschrankprobe fault, mit 
transsudiertem Serum vermischt ist und deshalb auf einen 
BeU- resp. leioliten Entzttndnngszustand oder auch anf Ge- 
schwüre der Schleimhaut hindeutet. 

Wendet man diesen Maasstab gegenüber der nidit geringen Anzahl 
unklarer oder sog. neryOser Diarrhöen an, so wird man bei der Hehrzahl 
der Fälle doch zu der Überzeugung gelangen, dass die Schleimhaut des 
Darmes nicht ganz intakt ist und dass deshalb rein funktionelle oder 
rein nervöse Formen von Diarrhöe sehr selten sind. Allerdings muss 
man zugeben , dass es eine nervöse Diarrhöe mit Transsudation von 
Serum geben kann, ebensogut wie es einen „nervösen Schnupfen" gibt. 
Ob man aber berechtigt ist, in derartigen Fällen von „rein'* nervösen 
Erkrankungen zu sprechen, steht dahin. Diese Fälle wird man am 
besten verstehen, wenn man sich vorstellt, dass aus leichten und aller- 
leichtest. D Affektionen der Schleimhaut durch Vermittelung eines emp- 
findlichen Nervensystems klinisch schwere Erkrankungszustände (Diarrhoen) 
resultieren können. 

Die Therapie derartiger Prozesse muss an beiden Enden zu- 
gleich einsetzen» am entzfindeten Organ und am Nervensystem. Je 
nachdem die eine oder andere Komponente überwiegt, kann man den 
grösseren Nachdruck mehr auf das eine oder auf das andere legen. Wir 
wollen hier nur die lokale Behandlung berücksichtigen, und da möchte 
ich zwei Tunkte noch kurz besprechen, die sich mir aus der Funktions- 
prüfung ergeben liaben. Der eine betrifft die Diät der andere die medika- 
meiitilse Therapie. Die Diät bei Darmkatarrhen und serösen Transsudaten 
soll mögliclist reizlos, leicht zu verdauen und faulniswidrig sein. Diese 
drei Forderungen auf einmal /u erfüllen ist allerdings schwer: am nächsten 
kommt man dem Problem mit den altbewährten Schimmsuppen, vorausr 
gesetzt, dass die Milch nicht vertragen wird. Immer wird man aber 
darauf bedacht sein müssen, den Darm wieder an die Milch, dasjenige 
Nahrungsmittel, welches bei hohem Nährwert die verhältnismässig geringste 
Verdauungsarbeit beansprucht, zu gewöhnen, und zwar am besten auf dem 
Wege, dass man den Suppen nach und nach immer grössere Portionen 
Miluh zusetzt. Der Grund, weshalb die Schleimsuppen, über- 
haupt die kohl ehydrathaltigen Nahrungsmittel bei D.arm- 
katarrhen den Vorzug verdienen, ist ein sehr einfacher; sie 
können nicht faulen. Überall, wo Kohlehydrate und Eiweissstoffe 
zusammen der Zersetzung anheiutiallen, bleibt die Eiweisstäulnis so 
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lange aus, als noch gärunj^sfrihigc Kohlehydrate vorhanden sind, die 
Kohlehydrate schnt/pn fiewisserinassen das Eiweiss (hier die EntzÜTulungs- 
produkte der Darmwand) vor der l aulnis. Von der Milchdiät ist uu- 
sweifelbaft fwtgestellt, dass sie die geringsten Mengen von Hbdnis- 
prodnkten liefert (92), auch darin geht sie also allen anderen NahrungB- 
mitteln voran. Freilich müssen wir damit rechnen, dass bei dieser 
unserer Diät die Darmfäulnis plötzlich in Danngäning übeqi^eht. worüber 
uns dann die Brütschrankprohe aufklärt. Offenbar ist so auch die Keiz- 
virirkung der Milch bctlingt. An sich ist das zwar nicht schlimm, denn 
die Gärung ist immer noch das icleinere von heiden L behi, aber wir 
solk n doch versuchen, ihr vorzubeugen, und das geschieht am einfachsten 
und sichersten durch den vorübergehenden Zusatz kleiner Mengen von 
Sali^Isänre zu der Milch (oder auch zu den Schleimsuppen) und zwar 
in folgender Weise: 

Dia TagQ^MMtion der za Tersbreichend«!! BOlch wird mit 0,2 g iwiier 

S'Ali/vlsäui n (pro Liter) gekocht, indem man zunächst das erforderliche Quantum 
Salizylsäure mit etwas Milch im Mörser verreibt and ent, wenn dieselbe fein ver- 
teilt ist, zu dem ganzen Quantum binzusctzt. 

Dieser Weg ist, wie Strasburger (84) gezeigt hat, — nächst 
der Reduktion der Nahrungsmenge Öhrnrhaupt — auch der beste, um 
die Zahl dar Darmbakterien herabzadrücken. Auf Grund meiner 
fahrongen möchte ich mich dahin aussprechen, dass die Salisgrlnoiilch 
nicht allein bei Erwachsenen, sondern ganz besonders auch in der Kinder- 
})raxis, wo wir es ja leider so oft mit schweren Darmkatarrhen zu tun 
li.ihen. sich vorzüglich bewahrt. Sic beseitigt die schädlichen Eigen- 
schaften der Milch ohne ihre guten zu beeinträchtigen. 

Von Medikamenten kommen bei chronischen Darmkatarrhen ntisser 
Opium vorwiegend die Adstringentien in Betracht. In der wiederholt 
zitierten Strasburger&cheu Arbeit ist nachgewiesen worden, dass 
diese Mittel den Bakteriengehalt der Fäzes besser und sicherer vermindern 
als die Abffihrmittel. Calomelt welches immer noch als das Darm- 
desinfiziens «dt* ^|o9P^ gilt, vermehrt sc^ar, wie jetzt unzweifelhaft 
feststeht, die Kotbakterien (8, 9, 93). Was ich an den Adstringentien 
auszusetzen habe, ist nur, dass sie in unlöslicher Form gegeben (also 
als Tannigen, Tannalbin, Wismutpulver) bei sehr empfindlichen Personen 
doch gelegentlich lieizwirkungen ausüben können. Der entzündete Darm 
ist gegen alle unlöslichen und ungelösten Stoße (Zellulosereste, nicht 
genügend zerkleinerte Kartoffeln, Karminpulver etc.) aussei vjnlentlich 
empfindlich. Systematische Stubluntersuchungen geben darüber Aufschluss. 
Man sollte also nicht bloss die Nahmngsmittd s&mtlicb in iSslicher 
Form geben, sondern auch die Arzneimittel, und das wird am besten 
durch die ohemische Bindung beider erreicht. Darum gebe ich z. B. 
das Tannin fast nur in der Form der ;,Milch8omatoBe'' (Somatose ans 
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Milcheiweiss mit 5 Vo chemisch gebundenem Tannin), ein Präparat, 
von dem ich anch bei sehr emptindlicben Därmen nur Nutzen geseheu 
habe (94). 

Auf die Venadie, den Darm durch Einföhnmg geeignet« Medikflr 
mente zu desinfizieren, möchte ich nicht näher eingehen. Möglich, daas 
auf dieeem Wege Erfolge zu erstelen sind» sicher aber nur, wenn gleich- 
seitig die Bedingungen der Fäulnis verschlechtert werden. Hit dahinr 
gehenden Versachen bin ich beschäftigt. 

C. Darm H t r o p Ii i e. 

Hier mögen noch ein paar Worte über don Zusammenhang Jang- 
dauernder Darmkatarrhe resp. fälliger Zersetzung des Darminhaltes 
mit schweren (perniziösen) Anämien Platz finden. Auf (jruud klinischer 
und anatomischer Untersuchungen hatte Nothnagel (5) vor Jahren 
die Atrophie der Darmscbleimhantt namentlich diejenige der IleozSkal- 
gegend, als einen nicht seltenen Ausgang chronischer Katarrhe bezeichnet 
und ihr eine besondere Stellung in der klinischen Pathologie zogewiesen. 
Anfangs erweckten diese Untersuchungen wenig Interesse, als man aber 
näher mit der nschleimhautatrophie bekannt wurde, griff man sie 
wieder aut", und es bildete sich die jetzt weitverhroitetf Anschauung aus, 
dass '/war die MaG;enschleimhautatrophie allein in der Regel keine 
Hcliweren Sturuiigtu des Allgemeinbefindens im Gefolge habe, dass aber, 
wenn der Prozess auf die Darmschleimhaut übergreift, leicht allgemeine 
Erkrankungen, und zwar besonders die perniziöse Anämie daraus hervor- 
gelien könnten. Diese Anschauung, welche offenbar auf der Entozoen- 
anämie fusst, entbehrte indes bis vor kurzem noch jeder tatsächlichen 
Begründung. Alle nrneren Forscher, welche sich eingehend mit der 
Frage der Darmatrophie beschäftigt haben, und ich selbst schliesse 
mich ihnen an fOHl. haben sicli davon überzeugen müssen, dass ein 
anatomisch als Atrophie grosserer Abschnitte der Darmschleindiaut sich 
äuübcrndi r l'rozess bei der perziniösen Anämie nicht oder doch nur 
ganz ausnahmsweise gefunden wird. Meist ist die Schleimhaut normal 
oder hdchstena im Znstande eines Idchten Katarrhes. Spezifisch sind 
diese Befunde jedenfalls nicht, trotz der Behauptungen von Ewald 
und* Hansemann (102). Die Bilder, auf Grand deren Nothnagel 
zu seiner Ansicht gelangte, sind offenbar grösstenteils Kunstprodukte 
gewesen, und Nothnagel (33) selbst hat mit der Selbstlosigkeit des 
echten (relehrten in der nenesten Auflage seiner ..Erkrankungen des 
Darmes und des Peritoneums" zugegeben, dn?s; sich geirrt haben 
könne. Auch die klinischen Fäzesbelunde, welche Nothnagel als 
charakteristisch für die Danuatrophie bezeichnete, nämlich erhöhter 
Wassergehalt bei Fehlen jeder anderen Anomalie, kommt, wenn man 
mittelst der Frobediät untersucht, kaum vor, fast immer sind bei er- 
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höhtem Wassergehalt entweder Entzündungsprodukte (Schleim, Serum) 
oder Anzeichen von FunktionsstönTiig (nnverdante Nahningsreste) gleich- 
zeitig vorhanden. Trotzdem ist die Theorie von dem enterogenen Ur- 
sprung der perniziösen Anämie bestehen geblieben, sie hat nur eine 
andere Form angenommen. Grawitz (96), der sie weiter verteidigt, 
meint, es sei auch bei fehlend« Atrophie recht wohl möglich, dase bei 
hmgdaaeraden Katarrhen abnorme Zersetoimgsiirodnkte des Darminhaltes 
toxiflch anf das Bhitgewebe einwirken. Wie yiele Terderbliche Wirkungen 
hat man nicht schon den abnormen Zersctzungsprodnkten des Darm- 
irihalts in die Schuhe geschoben, und wie wenig Positives ist bei der 
kritischen Sichtnnii; der vom Darm ausgehenden Autointoxikationen 
durch Fr. Müller und Brieger (97) übrig geblieben! 

Wenn man die Patienten, welche an perniziöser Anämie leiden, 
systematisch mittelst des Magenschlaucbes und der l'tobekoBt unter- 
sucht, so zeigt sich allmdings, dass die Mehrzahl derselben an Achylia 
gastrica nnd häufig auch an davon abh&ngigen Störungen der Diurm- 
tätigkeit (Diarrhöen und Katarrhen mit erhöhter Fäulnis bei der Bröt^- 
schrankprobe) leidet. Ausnahmen kommen aber vor, wie insbesondere 
Einhorn (98) jüngst wieder betont hat. Wie viele Patienten mit 
gastrogenen Darmstürim^en f;ibt es :iber, deren Blutbefund durchaus 
normal ist .' Icli schätze ihre Zahl so hoch, dass das Hätiilcin der 
perniziösen Anämien dagegen völlig verschwindet. Schon diese.s Ver- 
hältnis spricht nicht gerade für den ursächlichen Zusammenhang. 
Koch weniger tut das die chemische Untersnchnng der im Darm gebil- 
deten FaulDisprodukte in den Exkreten jener Patienten. Bisher besassen 
wir Txa Orientierung über die Menge der enterogenen Fäninisprodukte 
nur Methoden zum Nachweis derselben im ürin. Strauss (99), welcher 
einen einschlägigen Fall mittelst derselben genau untersncht hat^ konnte 
sich nicht von einer übermässigen Darmfäulnis überzeugen, \euerdings 
sind wir nun durch die Ehrlich sehe Aldchydreaktion ilOO) in die 
Lage vernetzt wurden, auch die Indoliuenge der Fäzes abschätzen zu 
können. Baumstark (IUI) hat unter meiner Leitung dieses Reagens 
studiert. Er fand zwar bei perniziöser Anämie einen erhöhten Gesarat- 
indolwert (Fäzes plus Urin), doch bewegte sich derselbe durchaus inner- 
halb der Grenzen, die bei anderen Fällen von Achylia gastrica \oi^ 
kommen. 

So lagen die Dinge bis vor kurzem. Um an einen spezifischen im 
Darm sich abspielenden Fäulnis- oder Giftprozess als Grundlage der 
perniziösen Anämie glauben zu können, mnssten bes'iere Beweismittel 
zur Verfücning stehen. Ein .solches glaubten franz<isis( lu' Forscher (103) 
in der ( uftiirkeit des Darminhaltes, speziell des T)iiiiiidarmi)ilialtefj, ge- 
funden zu haben. Magnus-Alslebcn (l()4j hat diese Befunde be- 
stätigt und erweitert, indem er in der Schleimhaut selbst eine toxische 
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Substanz nachwies. Aber auch damit war noch nicht viel gewonnen. 
Erst Tallquist (105) bat in jüngster Zeit bewieseOf dass in der nor* 
malen Magen- und Darmschleinihaat eine hämolytische Lipoidsnbstanz 
vorkommt, welche in ihren Wirkungen dem Toxin dee Bothriocephalns 

latus bis ins einzelne gleicht. Der Gedanke liegt nahe, dass bei Er- 
krankungen des Magens r l-r Darmes diese Substanz in vermehrter 
Menge ins Blut gelangt und hier zerstörende Wirkungen entfaltet, die 
normalerweise auf irgend einem Wege verhindert worden. Die Zukunft 
wird lehren, ob die T all qni s t sehen Forschungen den Angelpunkt für 
das Verständnis der perniziösen Anämie geschahen iiaben. 

2. Fnnktlonelle Erkrankungen. 

Trotz des im vorigen Abschnitte wiederholt betonten innigen Zn> 
sammenbanges zwischen organischen und nervösen -Affdktionen des 
Darmes kfionen wir jetzt doch eine ziemliche Anzahl verschiedener 
Störungen der Darmtätigkeit abgrenzen, die ausschliesslich — oder vor- 
sichtiger ausgedrückt — ganz vorwiegend funktioneller Natur sind und 
die wir deshalb nach dem (trundsatze a potiori tit denominatio als 
funktioneile Darmstörungen be/eichnen dürfen. Der Darm ist neben 
dem Magen, dem Herzen und den Sexualorganen ein be- 
vorzugtes Organ für die Lokalisation aligemein-nervöser 
Zust&nde. Für den Laien gilt dabei, wie überhaupt in der Beor* 
teilung aller Durmkrankheiten, die Art der Entleerung — Durchfall 
oder Verstopfung — als das wichtigste Merkmal, nach dem die ganze 
Krankheit bemessen wird. Vom ärztlichen Standpunkte aus ist diese 
Auffassung durchaus fehlerhaft. Durchfall und Durchfall sind 
oft sehr versehiedene Dinge. Der Begriti' des Durchfalls setzt 
sich zusammen aus einer zu dünnen Besehalfenheit des Kotes und aus 
eiriLT zu häutigen Entleerung. Deide Komponenten sind zwar gewöhn- 
lich miteinander verbunden, können aber doch auch bis zu einem 
gewissen Giade unabhängig voneinander in die Erscheinung treten. 
So gibt es gerade bei nervösen Znständen erentaell sehr häufige Dejek- 
tionen ohne erhebliche VeriLnderungen der FSzes, anderwstits wieder 
einmalige tägliche Entleerung eines dünnen Stuhles. Das Symptom 
des Durchfalles ist überhaupt zu vieldeutig, als dass wir 
mehr als einen Wegweiser für die weitere Untersuchung 
daraus entnehmen können, Jetlenfalls muss uuin sich stets be- 
wusst sein, das mit der Konstatierung eint r Diarrhöe — und das gleiche 
gilt auch für die Verstopfung — noch keine Diagnose gestellt ist. Diese 
kann erst auf Grund aller sich darbietenden Symptome und eventuell 
länger dauernder Beobachtung gewonnen werden. 

Wenn wir nun auch zugeben müssen, dass die motorische Funktion 
des Darmes bei den meisten rein lunktionellen Störox^^en in der einen 
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oder anderen Weise mitbeteiligt ist, so lässt uns die systematische An- 
wendung: der Prohediät doch nicht selten Störungen der Darmtätigkeit 
erkennen, welche als rein oder doch fast rein sekietorische resp. resorptive 
angesehen werden mfissen« 



Zu den enteren^ den selbsliändigen sekretoriscken Stdnmg«a, 
reohne ich die Mehrzahl dtx von Strasbnrger nnd mir auf dein 

Wege der Funktionsprüfung erkannten und als eigenartige Krankheits- 
form beschriebenen Fälle von intestinaler Gärungsdyspepsie^). 
Wir konnten eine keineswegs geringe Anzahl von Fällen sammeln, wo 
im wesentlichen stibjektive Störungen bestamlen: Leibschmerzen, Kollern 
im Leibe, verminderter Appetit, ullgenieines Unbehagen, während bei der 
objektiven Untersuchung die i'atienten einen leidlich gesunden Eindruck 
machten. Hin und wieder war der Leib etwas angetrieben, auch wohl 
diffos oder nur in der Nabelgegend empfindlich, die Zunge etwas 
bel^, d&c Stuhlgang erfolgtei einmal bis dreimal tiglich ohne eigent- 
liche Diarrhöe. 

Die Fäzesuntersuchung nach Probediät ergab, d < b r gewöhnlich 
breiige Stuhl vielfach von reichlichen Oasbhisen durchsetzt, schaumig 
w ar, hellgelbe Farbe, saure Reaktion und einen auffallenden (»eriich nach 
Euttersäure aufwies (s. Fig. 13), Tn anderen Fallen fehlten diese Merk- 
male, der Stuhl erschien bei der makroskopisclien Untersuchung normal, 
bei der mikroskopischen Betrachtung aber sah man doch mehr oder minder 
rachlicbe Stärkekömerreste in den Kartoffeleellen und granuloaelialtige 
Mikroben verechiedener Art, am häufigsten die gewöhnlich Klostridien 
genannten, den He£»ellen gleichenden Formen (b. Fig. 8 f.), femer 
lange leptothrixartige Fäden u. a. m. Immer zeigte sich ausserdem 
bei der Brütscbrankprobe KH-Gärung. Diese Gärung war nicht immer 
gleich stark ausgeprägt, sie konnte von einem zum andern Tage an 
Intensität erheblich schwanken, wie denn überhaupt kein konstantes 
Verhältnis zwischen ihr und der Menge der Stärkereste in den Fäzes 
besteht (vergl. hierüber die Ausführungen im Abschnitt IV, 6). 

Dass es sich in der Tat um eine verschlechterte Ausnutzung der 
Stärke bandelte, daran konnte fOglich kein Zweifel sein, denn woher 
sollte sonst gärungsfahiges Material in die Fä»8 gelangen? Diese 
Störung war isoliert, denn sonstige Zeichen abnormer Funktion (Muskel- 
reete etc.) fehlten durchaus. Auch die Magminhaltsuntersnchung liess 

*) In ao8«rer aiiafnhrlicben Mitteilung hierüber (26) haben wir die Frage, 
welcher Natur das Leiden ist, nodi ofFcii gelassen, doch neigte aich schon damals 
dia ÜberlciguDg einer im weseatiicben sekretorischeu FiwktioDsstörung der Däim- 
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nicht viel Pathologisches crkoniieii. Die chfiiuschf Analyse, tlie wir 
in acht Fällen durchgeführt haben, bestätigte denn auch diese Annahme : 
wir fanden und Fettgehalt der Stuhle nicht höher als bei normalen, 
dagegen den KH-Geha1t um etwa das Doppelte vermehrt. 

Wenn demgemäss also die Galle nnd das Pankreas normal funk- 
tioniert haben mussten, so blieb nichts übrig als einer Störung in 
der Absonderung des Dünndarmsaftes die Schuld an dem eigentümlichen 
Krankheitsbilde zuzumessen. Von ilem Dünndarmsaft wissen wir. dass 
er kräffi<re ;unvlolvtische Wirkungen zu entfalten vermag, und dass diese 
Wirkungen sich eventuell bis in den Dickdarm hinein fortsetzen. Sicher 
stand auch die Sekretionsstörung hier im Vordergrund, die Motilität, 
soweit sie überhaupt beteiligt war (etwas vermehrte Entleerung), war 
offenbar nur sekundär durch die saure Beschaffenheit des Darminhalte8> 
in Mitletdenschaft gezogen nnd die Resorption war völlig ungestört 

Dass ein derartiges Krankheitsbild der intestinal«! Qärungsdyspepsie 
tatsftchlid) existiert» ist von allen Autoren, welche sich eingehender mit 
den Erkrankungen des Darmes befasst haben, anerkannt worden. Nur 
über die Häufigkeit seines Vorkommens gehen die Ansichten auseinander. 
Meine eigenen, inzwischen wesentlich erweiterten Erfahrangen liaben 
mich gelehrt, dass es zu den am häufigsten vorkommenden Darmerkian- 
kungen gehört, zumal wenn man seine Abgrenzungen nicht so enge 
steckt, wie wir es anfangs getan haben, indem wir nur die völlig un- 
komplizierten Falle herausschälten, sondern die Übergänge zu den katar- 
rhalischen Zuständen nnd zn den gastrogenoi Diarrhöen mit in Betracht 
zieht. Denn im Gegensatz /u dem Fettstuhl bei Gallenmangel bleibt 
der Gärungs- (i. e. Kohlehydrat-)8tuhl auf die Dauer für die Darm> 
Schleimhaut nicht bedeutnriL'-^los : der hestätidiffe TJeiz des sauren Chymus 
kann zu Katarrhen und Entzündungen führen , deren Produkte (Serum, 
Schleim), weil sie zur Fäulnis neigen, dann das irharakteristi^che Merk- 
mal der Kotgilrung verwischen können. Auf der anderen Seite hat sich 
herausgestellt, dass der Magen, wenn er auch oft ganz normale Ver- 
hältnisse bietet, doch nicht immer ganz unbeteiligt an dem Ursprünge 
der Gärungsdyspepsie ist Auf Grund einer Bearbeitung von 17 neu 
beobachteten Fällen durch H. Meyer (106) muss ich wenigstens für 
einen Teil derselben den gastrischen Ursprung für wahrscheinlich, für 
einzelne sogar für erwiesen erklären. Und zwar ist es sowohl die Hyper- 
azidität des Mairens. wrh he zur Gärungsdyspepsie führen kann, als ganz 
besonders die Subazidität resp. Achylie. Für die Uyperazidität ist der 
Zusammenhang mit der Daimgärung übrigens leicht verständlich, wenn 
man sich erinnert, dass die üyperazidität nicht nur die Stärkeverdauung 
im Magen beinträchtigt, sondern auch — sumal in VerÜndung mit ver- 
zögerter Motilität zu Gärungen schon des Mageninhakites führt Wirklich 
konnten wir auch gel^entlioh dieselben Mikrol»en' (lange Taillen. Hefe), 
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welche als Erreger der Magengärungen belcannt sind, in den gärenden 
Fäzes wieder auffinden und damit das Schlussglied der Kette schmieden. 

Ich möchte mich aber damit Iceineswegs auf den Standpunkt 
V. Tahoras (74) stellen, der der „Gärungsdyspepsie*^ als einer Folge 
von Hyn^razidität die ..Faulnisdyspepsie** als eine Folge von Achyhe 
gegenübel stellt. Denn, wie gesagt, auch bei Achylien habe ich Gärungs- 
dyspepsie gesehen, sogar häufiger als bei erhöhter Säure. Darum habe 
ich schon oben (VI, A) betont, dass die gastrogenen Darmstönmgen kein 
einbeidicbes Krankheitsbild bieten und ich darf hier nochmals htuni- 
fqgeo, dasB es zweifellos auch Gänrngsdyspepeien gibt, die nichts mit 
dem Magen zu tun haben, sondern selbsttodiger Natur sind. Für diese 
halte ich vorläufig an der sekretorischen Insuffizienz der Dünndarmdrüsen 
fest, und ich finde eine Bestätigung dessen in einem Sektionsbefnnde, 
welcher bei sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung ausser einem ganz 
leichten — fast zweifelhaften — Entzündunasziistand der Dunndarm- 
schleimliaut keinf>rlei Veränderungen ergeben hat. 

Von besuntlerem praktischen Interesse sind die Folgerungen für 
die Therapie, welche sich ans der Analyse des Krankheitsbildes ergeben 
haben. Nach dem bereits bei Besprechung der Katarrhe (s. oben) auf- 
gestellten Grundsatz, dass man aus der Nahrung möglichst diejenigen 
Substanzen anaMsbaltet, welche den bestehenden Zmetzungsprozessen 
Vorschnb leisten, wird man bei der G&rnngsdyspepsie vor allem 
die Kohlehydrate in der Diät einschränken event. sogar ganz 
ausschalten müssen. Dieser Weg erweist sich hier in der Tat ab 
ein ausserordentlich zweckmässiger und sicherer. Da vom Körper selbst 
kein gärungsfähiges Material in den Darm ausgeschieden wird, so mnss 
die Gärung sofort aufhören, wenn man alle Kohlehydrate aus der Nahnins; 
fortlasst, und das tut sie auch unter allen Umständen. Die Patienten 
fühlen sich bei strenger Fleisch-Fettdiät wie mit einem Schlage heschwerde- 
frei und der Kot wird fest. Hat man diese absolute Diät einige Tage 
durchgfcfüiirt , so kann man nun wieder mit vorsichtiger Zulage von 
Kohlehydraten beginnen, zunächst in der Form der leicht resorbierbaren 
Zocker (Milch, Rohrzucker), dann weiter mit etwas feinem Weizenmehl 
oder Stärkespeisen, Zwiebäcken, Toast, Gries, Nudeha, Reis und erst nach 
längerer Zeit mit Kartoffeln und Gemüsen. Die Kartoffeln scheinen 
mit Vorliebe vom Dann der Gärungsdyspeptiker schlecht ausgenutzt zu 
werden und deshalb der Zersetzung anheimzufallen, und das ist begreif- 
lich, da nach Strasbnrger Kartoffelstärke viel schwerer assimilierbar 
ist als Weizenstärke. 

Der hier geschilderte Weg, gcwisserraassen nach Analogie des 
Diabetes unter beständiger F;i/eskontrolle die Toleranzgrenze d^s Darmes 
für Kohlehydrate zu ermitteln und danach die Diät zu bemessen, ist 
zweckmässiger als der anfangs von mir gewählte, wobei ich mit den 
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Kohlehydraten der Kost langsam hemnterging. bis die Gärnng nacUiess. 
Das tut sie nämlich manchmal erst sehr spät und sie fängt sofort wieder 
an, wenn wieder mehr Kohlehydrate gegeben werden. Um die (iärungs- 
erreger zu beseitigen, muss ihnen wenigstens eine Zeitlang das Wasser 
völlig abgegraben werden, und das geschieht am sichersten durch die 
absolute, einige Tage streng darcbgeführte Eiweiss-Fett-Diät. Nachher 
kann man liianchmal sehr sdinell schon wieder rar gemisditeD Kost über- 
gehen, ohne dass die Störung wieder auftritt. Hier feiert in der Tat 
die auf der Funktioneprüfnng basierte rationelle Difttetik 
einen Triumph. 

In anderen Fällen freilich kehrt, wie gesagt, die Gärung leicht wieder, 
sobald man über ein gewisses boschoidoncs Quantum Kohlehydrate hinaus- 
gebt und hier muss man dann weitere Massregeln zu Hilfe nehmen. Die- 
selben richten sicii nacli den jeweiligen Verhältnissen des Magens: hei 
Achyiie wird man ÖaU:>äure geben, bei Uyperazidität Beiladonnapräparate, 
Wismntb etc. Wichtiger als diese Mittel sind systematisch dorchgeffihrte 
Magenspülungen, wobei man nach der Reinigung eine BeriMelung der 
Schleimhaut mit Arg; nitrienm (1— S : 1000) oder Salizylwaseer (1—2: 1000) 
anschliesst. loh habe davon die besten Erfolge gesehen, spezieil bei 
denjenigen Formen, welche als gastrogene aufgefasst werden mussten. 
Diese Fälle erwiesen sich übrigens in der Regel als weniger hartnäckig als 
die selbständigen, auf sekretorischer Insuffizienz der Dünndarmsekretion 
beruhenden. Bei letzteren ist event. ein Versuch mit Diastasepräparaten 
angezeigt, doch besitze ich noch keine genügenden Erfahrungen darüber. 

Im ganzen kann man sagen, dass die Gärungsdyspepsien und die 
ans ilinen hervorgegangenen Katarrhe der Therapie ein dankbares Feld 
liefern. Mit der Abgrenxnng des Krankheitsbildes der G&rnngs- 
dyspepsie, seiner Erklärung und der daraus sich ergebenden 
Therapie hat die Funktionsprüfung des Darmes ihre Feuer- 
probe bestanden. Der praktische Xutzen, welcher daraus er- 
wachsen ist, würde allein genügen, ihre allgemeine Anwendung 
zu fordern. Aber darüber hinaus haben wir ihr die Kenntnis 
der gastrogenen Darmstörungen, der Pankreasachylien, die 
Analyse vieler nervösen Diarritöeu und der chronischen habi- 
tuellen Obstipation zu verdanken, alles praktisch wichtige 
Krankheiten, für die sie uns ebenfalls, wie wir gesehen haben 
oder noch sehen werden, wertvolle therapeutische Fingerzeige 
an die Hand gibt 

B. Resorption.sstö ru ngen. 
Org&nis<bL- und funktionelle Resoiptionsstöiungen. — Störnupen der (Jasresorption. 

Während fast alle organischen und auch die meisten luuktionellen 
Erkrankungen des Darmes sekundär auch die Resorption schädigen, sind 

Schmidt, Die FuuktionsprOAuig des Daime« mittelst der Probekoüt. 2. Auflage, 5 
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isolierte selbständige B^rptionsstörungen des Darmes selir seltene Er- 
eignisse, ja man muss sich schon sehr eingeheiui mit diesen Dingen be- 
schäftigen, wenn man sie finden will, (rewöhnlich werden als typische 
Beispiele von Resorptionsstörungen die irn Gefolge von Blutstauungen 
der Darmschleimhaut \Herzsch wache, Lebtirzirrhose) , von Darmamyioid 
und von Erkrankungen der mesenterialen Lymphdrüsen (Tabes mesaraioa) 
auftretenden, meist mit Diarrhöen verbundenen Yerdauungsstörtingen 
angesehen. Aber bei allen diesm Zuständen ist das Bild selten ein 
reines^ Entzündungsznstände oder gesehwäriger Zerfall der Darmschleim- 
haut werden kaum je vermisst. Immerhin gibt es einwandsfreie Beob- 
achtungen dieser Art (107), welche beweisen, dass bei alleiniger oder 
vorwiegender Resorptionsstörung hanpts ichlich die Fettaufnahme, weniger 
die Eiweissaufsaugung leidet, am wenigsten jedenfalls, wenn überhaupt, 
die Kohlehydratverdauung. Die zu Verlust gehenden Nahrungsmengen 
sind aber keineswegs sehr gross, sie bleiben hinter den bei Pankreas- 
affektionen beobachteten weit zurück. Dennoch ist die Unterscheidung 
in zweifelhaften Fällen gewiss nicht leicht. 

Neben den organisch bedingten Besorptionastorungen, die hier nur 
des Vergleichs wegen angezogen worden sind, gibt es mm auch rein 
funktionelle, nur dass sie nicht so sehr in die Augen fallen und 
deshalb leicht übersehen werden. Von vorneherein ist es eigentlich 
selbstverständlich, dass die Kesorptionsgrösse bei den einzelnen Individuen 
sowohl wie bei demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten Schwan- 
kungen aufweist, etwa in derselben Art wie die Grösse der täglichen 
Nahmngsaufnidime, die UrinanssoheidQng etc. Tatsächlich ergibt die 
systematische Untersuchung der Fäzes Gesunder, wenn maq sie über 
grossere Zeiträume ausdehnt, selbst bei einer so gleidtmässig zusammen- 
gesetzten Diät» wie die Probekost ist, keineswegs stets denselben Befund, 
sondern man findet gelegentlieh etwas mehr Fettreste als sonst oder 
andere Abweichungen von dem Verhalten des Normalkotes, welche das 
Vorkommen (k-rartiger Schwankungen bezeugen. Noch mehr ist das bei 
manchen Patienten mit unbestimmten Verdauungsstörungen, unregel- 
mässiger Stuhlentleerung oder anderweitigen, auf den Darm hinweisenden 
Beschwerden der Fall, die ebenso wie viele Darmkatarrhe in der Kegel 
unter der Diagnose ;,nervö8es Darmleiden'' von einem Arzte zum andern 
wandern. So habe ich fifter gesehen, dass derartige Kranke bei im 
übrigen normalen StnhlfpuiigBTeriiältnissen regdmässig an£Pal]end viele 
und grosse mikroskopische Mnskelfaserreste, zuweilen sogar makroskoiti 
sehe Muskelstückchen wieder ausschieden, andere Male war nur die 
Fettaufnahme gestört. Zu dieser letzteren Katccjone von Fällen hat 
auf dem 20. Kongre^s für innere Medizin Saionioii (41) einen inter- 
essanten HeitraL' geliefert, er konnte feststellen, dass die Störung sich 
durch Darreichung von Pankreon nicht bessern Hess (im Gegensatz zu 
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den Störungen der Fettau In ahme bei r.niKreasIeideTiV und er erblirkt 
darin mit Recht ein wertvolles differentielldiagnostiHches Hilfsmittel. 
Wahrscheinlich gehören auch liierhcr manche jener oben erwähnten 
j,achüli8chen Fettstühle ohne Ikterus". Doch ich will mich nicht weiter 
in diese diAgnostiadieii Finesaen vertiefen. Therapeutisdi sind natfirlich 
diese FsUe äusserst dankbar, weil sie durch Reduktion deisgenigen An- 
teils der Nahmngsnaittel, die spesiell scblecht aufgraommen «erden, 
leidit zn bessern sind. 

Kurz sei bier noob einer besonderen Art von Besorptionsstöningen 
gedacht, welche unzweifelhaft auch als anscheinend selbständige Ano- 
malie Torkonunen kann, der verminder ten Gasaufnahme seitens 

der Darmwand, deren Folgen (Flatulenz und Tympanitis) für die 
betrrffonden Patienten meist recht unangenehm sind. Für den normal 
arbeitenden Darm darf als ausgemacht angenommen werden, dass der 
bei weitem grösste Teil aller in ihm vorhandenen Gase nicht durch den 
anus, sondern dnrch Resorption auf dem Blutwege fortgeschafft wird. 
Wie wäre es sonst verständlich, dass dar gesunde Mensch kolossale 
Mengen von kohlensänrehaltigen Getrifcnken ohne jede Belästigung anf- 
nehmra kann? Flatulenz und Tympanitis können ihren Grund sdbst- 
verstandlich auch in vermehrter Gasbildung oder verminderter Darm- 
bewegung haben, doch lassen sich diese Faktoren leicht mit Sicherheit 
ausschliessen. Soweit meine Erfahrung reicht, muss ich allerdinfrs sagen, 
dass auch in den übrigbleibenden Fällen die genaue Kot Untersuchung 
fast immer Anzeichen eines nocli bestehenden oder im Ablaufen be- 
griffenen Ivatarriiij aufdeckt. So ist es ja auch im Magen. Wer über 
Anftreibung der Magengegend, Ructus und die damit nicht selten Ter- 
bundenoi Herzbeschwerdm klagt, hat gewöhnlich auch einen j^Terdorhenen 
Magra". 

C. Motorische Störungen. 

Unter den gewöhnlich als motorische Fnnktionstörungen des Darmes 
beschriebenen verschtedenartigen Affektionen gibt es nur Verhältnis^ 
mässig wenige^ welche als selbständiges Krankheitsbild vorkmnmffli, die 
Mdirzahl hat nur die Bedeutung eines sekundären Krankheitssymptcnns, 
einer Folgeerscheinung anderer lokaler oder allgemeiner Frl r mkungen. 
Das gilt z. B. von allen Zuständen von Darmläbmung und Darmkrnmpf, 
auch von der bekannten Bleikniik, welche, wie Kot na gel (33) mit 
Recht betont, vielmehr eine tSensibilitätsneurose als ein Kranipfzustand 
ist. Einigermassen selbständige Leiden sind eigentlich nur die Kuss- 
maulsche peristaltische Unruhe (iormina iiitestinornm nervos^a), die 
nervöse Diarrhöe und chnmisdhe habituelle Obstipation. 

5* 
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Tormrna inte$iiiumm. 

Ich darf wohl das Bild der Tormina intestinorum, der von 
lautem Kollern und Quatschen begleiieieu Rollbewegungen der Darm- 
Behlingen mit e?eiLinell sichtluKrer Peristaltik, als bekannt Toraussetzen, 
mödiie aber nochmals daran erinnern, dass man nur dann berechtigt 
ist dasselbe ah Nenroee aafisofassen, wenn die übrigen üntersnchongen, 
insbesondere die des Hägens nnd der Fäzes, volls^dig negatiTe Besnl* 
täte ergeben haben* Das trifft, wenn man die Probediat als Maaatab 
nimmt, sicher nur sdten zo, aber es mag sein, dass meine Erfahrung 
in diesem Punkte noch zu klein ist. Besonders empfindlich 
macht sich bei der näheren Erforschung der peristalti- 
schen Unruhe der Mangel einer Mf?thode geltend, welche 
es gestattet, die Aufenthaltsdauer der Speisen im Dünn- 
darm zu bemessen. Denn es ist zweifellos, dass gerade hier der 
Dünndarm der allein oder doch ganz vorwiegend betroffene Teil ist, die 
Stuhlentleening erfolgt durchaas normal und regelmässig. 

Nerväse Diarrhöe. 

Auch über die nervöse Diarrhöe sind die Akten noch lange 
nicht geschlossen. Das erkennt man schon daraus, dass sie von Noth- 
nagel nnd £wald nnter den Uotilitfttsneurosen, von Boas dagegen 
unter den Sekretionsnenrosen abgehandelt wird. Dass es wirklich eine 
rein nervöse, ohne anatomische Lasion des Darmes TOrlanfende Diarrhoe 
gibt, dariihw kann kein Zweifel sein. Es genügt, anf das immer wieder 
zitierte Beispiel des Angstdurchfalles hinzuweisen. Jeder Arzt hat 
ferner wohl gelegentlich Patienten gesehen, bei denen schon der Ge- 
danke, keine Defäkationsgelegenheit in der Nähe zu haben, genügt, 
Stuhlgang? hervorzurufen oder wo andere ganz bestimmte psychische 
Momente zui- I)> jr>ktion führen. In den meisten hierher gehörigen Fällen 
ist übrigens der Beweis des Fehlens anatomischer Veränderungen im 
oder am Darm (Narben, Katarrhe, Adhäsionen) kaum zu erbringen, 
und ich habe ja schon oben wiederholt, gestützt auf die Ergebnisse der 
funktionellen Diagnostik, meiner Überzeugung dabin Ausdrudi: gegeben, 
dass das Heer der nervösen Diarrhöen bei genauer Analyse der FSzes 
anf ein sehr kleims Häuflein zusammenschrumpfen wird. Ich habe dabei 
ausser auf die gelegentiichen Sohleimbeimengongen namentlich auf die 
begleitenden abnormen Gämnga* und FfinhiisproKesse hingewiesen, die 
man hier nur selten vermisst, während sie zum Krankheitsbilde der 
nervösen Diarrhöe nicht passen. 

Nimmt man hinzu, dass wenn ein normal verdauender Mensch 
plötzlich aus Angst dünnen Stuhlgang bekommt, dieses ohne Hinzutreten 
einer Sekretion seitens der Darmwand kaum zu erklären ist, und dass 
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es auf der anderen Seite FjjUe giM, wo die Abmagerung im Vergjeieii 
xtt der Stärke des Bnrclifalles imerhiltnisniissig gross ist, wo also die 
Resorption offenbar mitbeteiligt ist, so kommt man xa dem Ergebnis, 
dass eine nerrOse Diarrbde infolge isolierter primärer 
Motiiitätsstörnng überhaupt kaum existiert^ dass wir es 
hier wohl immer mir mit dner Kombination verschiedener fiinktions- 
stönmgen zu tun haben. 

Allordings mnm ich bemerken, dass man hipr. streng genommen, nur das 
Brgvlmis der Untersuchung des frischen Kotes berücksichtigen darf, nicht das der 
Brfitoohrankprobe. I»t wirklioh die Diarrhöe rein nerTSees ürgprnngs» 
so darf der frisch entleerte Kot keine Zeichen ron eoageeprooheiter 
Fäulnis oder Gärnng erkennen laasen, pr möss genaii so aussehen 
wie der irische Darminhalt selbst. Dagegen wird er allerdings bei der 
Brttteobrankprobe, da er natltrlidi vDreeorbiette 8lflrke> und Biweiwreefe euiedilieMeii 
kann, wohl giren reep, fenlen können. 

Aber wenn aaoh fiir die Anffasfrtmg des Krankbeitsbfldes die 
Stahlnntersnchnng hier oft hinter den übrigen klinischen Zeichen zurück- 
treten muss, insofern sie quasi nnr per exclusionem verwertbar ist, gibt 
sie uns do<di nicht selten einen inertvollen Fingerzeig für die Therapie, 
ich meine speziell die diätetische Therapie, denn die Gesamt-Therapie 
ni'TJs natürlich in erster Linie eine physikalische resp. allgemeine sein. 
Je nachdem da^ eino oder andere Nahrungsmittel besonders schlecht 
vertragen oder verdaut \vird, muss man in derartigen Fällen die Zu» 
sammensetzung der Nahrung andern: ganz besonders möchte ich aber 
empfehlen, auch hier wie beim Katarrh und bei der Gärungsdyspepsie 
die Richtung der Zersetzungsprosene des im Brfltschrank gdbaitmen 
Kotee zum Ausgangspunkt der Kostwahl tu nehmen. Bei G&rung 
Torwiegend Eiweissdiät, bei Fäulnis Kohlehydratdi&t lautet 
die Begeh Pldtslicher Wechsel in der Diät ist hier gelegentlich von 
überrasdiendem Erfolge, auch z. B. in der Form eines vegetarischen 
Regimes. Die wissenschaftliche Grundlage dieses Vorgehens wird durch 
die Tatsache gegeben, dass die Flora des Dann in! kaltes bei plötzlichem 
Diät Wechsel längere Zeit gebraucht, bis sie sich dem neuen Nährboden 
angepasst ha,t (Lembke lü8l. Während dieser Pause fallen die Eeize 
der Zersetzungsprodukte, deren Bildung auch bei den hier in Frage 
stehenden Fällen nicht lange auf sich warten lässt, fort, und das ist 
von grossem Vorteil. Koch eines möchte i( h raten, stets zu versuchen: 
die Bettruhe. Es ist unzweifelhaft, dass bei einzelnen Patienten jede 
kdrperliche Erst^flttefong, sdion die mit der spontanen Bewegung ver- 
bundene, genügt, die Peristaltik anssulösen, wie umgekehrt bei anderen 
Eisenbahnfahrt oder Dampfschiffahrt unfehlbar Verstopfung macht Teils 
der mit der Funktionsprttfnng verbundenen Bettruhe, die ich immer 
wenigstens einige Tag^ einhalten lasse, teils der vielen Patienten unge- 
wohnten Zusammensetzung der Probediät eohiebe ich manche mitteist 
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derselben gewonnenen Erfolge zu, die zunächst gar nicht beabsichtigt 
waren. Am lebhaftesten wird mir darunter stets ein junger Mann im 
Gedächtnis bloiben, der seit frühester Jugend an Durchfall litt, welcher 
jeder Behandlung bisher getrotzt hatte. Ich erklärte ihm, dass ich nur 
nach Untersuchung mittelst der Trobediat ein Urteil über seinen Zustand 
abgeben würde, und m muerer grossten Übarrudumg erf(dgte dabei 
nur alle zwei Tage ein nonnaler Stuhlgang. 

Se^iudle Obstipation. 

Qaatrogene Obstipation. — Spastische und atonisclie Obstipation. — Wesen der habi- 

taellMi ObBtipAtioiL — ThcnpeatiadiM. 

Bevor wir das vielerörterte Kapitel der habituellen Obstipation, 
das mittelst der Fonktionspräfung unserem Verständnis wesentlich näher 
gerfidct ist, anschneiden, seien einige Worte Über die vom Magen aus 
entstehenden Formen der Vers topfang Torausgeschickt 

Schon oben (Kap. VI, A) worde herrorgehoben, dass im Cregensatz 
2nr Achylie, deren sekund&re Darmstörongen gewöhnlich mit Durchfall 

einhcrgehrn, die Hyperazidität häufig Verstopfung im Gefolge hat Das 
ist aber 1 inrswpgs konstant. £s gibt sowohl Hyperazidität des Magens 
mit Durchfällen kombiniert, wie Achylie mit clironi.^cher Verstopfung. 
Letztere Kombination ist nicht gerade häutig, aber ich habe sie doch 
wiederholt gesehen und dabei meist die Überzeugung gewonnen, dass 
sich hier die Obstipation alimaliiich aus einem chronischen gastrogenen 
Katarrh des Dünn- and Dickdarmes entwickelt hatte. Diese Obsti- 
pationen reiferen anf&llend gut auf Saissanre. Sdiwieriger sa erklaren 
ist die HjperaziditätsTwstopfong. Han hat daran gedacht, dass die 
starke Desinfektionswirkung der vermehrten Magen-Saksäure vidleidit 
das Wachstum der Dannbakterien so sehr beeinträchtigen könnte, dass 
die von den Zersetzungsprodukten ausgehenden natürlichen Reize für die 
Peristaltik wegfallen. Das wäre dann das Gegenstück zu der früher ge- 
läutigen, jetzt aber wesentlich moditizierten Erklärung der gastrogenen 
Diarrhöen durch Ausfall des Desinfektionsschutzes im Magen. Wie es 
de facto damit steht, ist nicht sicher zu sagen : Strasburger (84) land 
mittels seiner Methode der Kotbakterienwägung in einem hierher ge- 
hörigen Falle allerdings anfibllend wenig Bakterien, da aber auch die 
primäre Verstopfong, wie wir sehen werden, regelmässig mit einer Ver- 
minderung der Bakterienmenge einhergebt, so ist die Frage auf diesem 
Wege kaum zu entscheiden. Überhaapt ae^ die Analyse des Kotes 
bei der Hyperaziditätsverstopfnng eine weitgehende, man kann direkt 
sagen vollständige tlberein.stimmuiig mit den Uefunden bei der genuinen 
Obstipation, auf die wir sogleich zu sprechen kommen werden, so dciss 
wir der gastrogenen Obstipation keine Sonderstellung einräumen können. 
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Die Flcinersche Einteilung der chronischen habituellen 
Obstipation in die atonische und die spastische Form bat all» 
gemeine Zustimmung gefunden« Sie ist auch vom klinisclien Standpunkte 
ans dnrcliaas b«rechtigt. Denn vrabrend bei der erstoren die yerzögerte 
nnd erschwerte Stnhlentleerung das einzige Krankheitaqrmptom ausmacht 
— abgesehen vcm den rein nervös bedingten Klagen über eingenommenen 
Kopf, Kongestionen, Spannungsgefühle im Leibe etc. — steht bei der 
letzteren der begleitende Reiz- resp. Entzündiingsziistand des Colons mit 
den zeit- und streckenweisen Kränipii ii, den Schleiiiiabgängen und der 
direkten oder reflektorischen Beteiligung anderer Abdomiualorgane im 
Vordergrund. Vom pathogenetischen Standpunkte aus betrachtet sind aber 
beide Formen offenbar identisdi. Denn die Verstopfung bei der spastischen 
Obstipation ist nnr in den seltensten Fällen die Folgeerscheinung einer 
primären Colitis; in der Bogel ist das Verhältnis umgekehrt: die Ver* 
Stopfwig, welche bei den „atoniichen^ Patlnnten ohne Schädigung des 
Darmes lange Zeit bestehen kann, führt bei reizbaren Personen su Spasmen 
und zur EntztindiiTif!; des Colons. Wenif(?tens haben meine Untersuchungen 
über die Ven liuiisse des Kotes unter ;!pr Probediiit keine Unterschiede 
zwischen den beiden lormen aufgedeckt, es sei denn, dass die cliarak- 
teristischen Veränderungen bei der atonischen Obstipation in der Regel 
noch deutlicher zutage treten als bei der spastische. 

Diese charakteristischen Veränderungen bestehen» kurz 
gesagt, darin, dass nicht bloss zu harter, sondern fiberhanpt 
zu. wenig and zu gut ausgenutzter Kot gebildet wird. 

Wenn man einen Patienten mit chronischer Verstopfung für einige 
Zeit auf Probediät setzt, den Stulilgang einer bestimmten abgegrenzten 
Zeitperiode sammelt und mit dem Kote eines entsprechend behandelten 
Darmgesunden vergleicht, m findet man regelmässig — ich kann mich 
heute auf eine gross^e Anzahl von Einzel Untersuchungen stützen — nicht 
nur das Gesamtquantum und den Wassergehalt vermindert (s. Fig. 14), 
sondern man findet auch au£Fallend geringe Trockensnbetanzmengen des 
Gesamtkotes. Zieht man das Mikroskop zu Bäte, so fällt auf, dass in 
der detritusartigen Grundmasse nur ausserordentlich spärliche Reste 
Nahrungsmitteln zu sehen ^ind. Hier und da ein kfimmerlicher Muskel- 
faserrest, gar keine KartotVelzidlen, wenig Kalkseifen. 

Strasburger (84), welcher die gleiche Beobachtung gemacht hat, 
fand aiTSserdem mittelst seiner Methode der Bakterienwägung die (ie.^amt- 
menge der Mikroben in den Fäzes chroni!?ch Obstipierter sehr viel ge- 
ringer als unter uonnalen Veihältuissen (etwa 73) derselben). Um ein- 
wandsfreie Zahlen zu gewinnen, habe ich spater Herrn Dr. Lohrisch 
(109) zu systematischen Ausnutzungsversnchen yeranlasst, die sich auf 
je 3 Tsge Probediät erstrecken. Dabei zeigte sich, dass, während 
normalerweise im Mittel ö9,3 g trockener Kot mit einem Kalorien- 
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gehalt von 266,1 entleert wurde, die Obstipierten nur 33,9 g mit 
179,2 Kalorien ausschteden. Die Gesamt-N-Mengen verhielten sich wie 
2,98:1,55; Fette wie 13,78:8,3t); Kohlehydrate wie 1.8:1,39. Wenn 
wir jedoch Dar mgesnnde künstlich durch Opium obstipierten, 
so ging nur der Wassergehalt der Fäzes herunter und zwar 
auf dieselbe Grösse wie bei den krankhaft Obstipierten, die 
absolute Menge Trockensubstanz and die Zahlen für N, Fett 
und Kohlehydrate blieben dieselben wie vorher. Ganz beson- 
ders intwessant nnd von prsktisdier Bedeutung ist noch die eben&Ils 
Tön Lohrisoh fsstgesteUte Tatsache, dase auch die Zellulose, wenigstens 
die zarte Zellulose frischer Gemüse, Tom Y^dauungskanal Obstipierter 
besser ausgenützt wird, als sonst; die entsprechenden Zahlen für die 
Piobediät (bei welcher von zellulosehaltigen Bestandteilen nur täglich 
190 g gekochte Kartoffeln und 100 g Zwieback g^ben werden) lauten 
0,869 g (normal^ und 0.684 g (Obstipation). 

Gegen diese Krgebnisse könnte man höchstens den Kinwand er- 
heben, dass der geringe Gehalt des Obstipationskotes an Nahrnncsraittel- 
resten nicht eine Folge zu guter Resorption seitens des Darmes, sondern 
erhöhter Zersetzung durch die Darmbakterien sei. Freilich müsste man 
dann die Hilfshypothese machen, dass die Bakterien im Darme der 
Verstopften da ja ihre Gesamtmenge nach Strasburgers Unter- 
suchungen vermindert ist — eine ganz erheblich gesteigerte Tätigkeit 
entfalte Dieser Einwand Terliert aber seine Bereditignng, wenn man 
das Verhalten der Fäulnis- und Gärungsprodukte im Harn und Kot 
einer kritischen Betrachtung unterzieht. Zwar finden sich in der Literatur 
verschiedene Angaben darüber, da.ss die Indikanausscheidung bei Kot» 
stanungen vermehrt sei, aber diese Angaben bezielien sich ri'isschliess- 
lich auf den Urin und lassen die Fäze.s , (hf- doch in erster Linie in 
Frage kommen, unberücksichtigt. 8ie können also höchstens beweisen, 
dass eine vermehrte Resorption von Indikan stattgefunden hat, und 
das ist bei dem langen Verbleiben des Obstipationskotes im Dickdarme 
und seiner starken Eindickuug nur natürlich. Für die theoretisch 
wichtigeren ÄthersdiwefelsBiuren gehen die Angaben bweits soweit aus- 
einander, dass eine Termehrte Bildung eher unwahrscheinlich ist. 

Viel wichtiger aber ist die Erfahrung, dass der frische 
Obstipationskot, im Gegensatze zu den meisten anderen 
Stählen, keinerlei Zeichen vermehrter Zersetzung erkennen 
lässt. Der Kot von unkomplizierter Ohstipat )ti bestellt aus harten, 
festen Knollen, er ist fast geruchlos, reagiert neutral oder annähernd 
neutral und zeigt, mittelst der Brütsrhrankprobe untersucht, weder 
Gärung noch Fäulnis. Dem entspricht es, dass die an liabitnelhr 
Obstipation leidenden Patienten, sofern nicht sekundäre Reiz- resp. 
Entzündungserscheinungen des Darmes bestehen, also speziell die Pa- 
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tienten mit atoniscber Obstipation keineswegs durch reichliche Gas- 
bildung oder durch andere Stömngen, die man auf vermehrte Zersetzungs- 
porozaase snrBckfahren köimte, belästigt werden. Diese Leute er£reaen 
Bich Tielmehr, abgeseheaTOO der erschwerten Deftkfttion und denaksoflsori- 
sehen nenrasthemschen Allgemeinerschemungen, eines nogestörten Wohl-< 
< b^dens und einefl ansgeseidineton Appetites. 

Der Zusammenhang der Dinge bei der chronischen Ob- 
stipation ist also der, dass in erst er Linie dieVerdannng eine 
zu gute ist. Daraus ergibt sich ein für die Bakterienent Wicke- 
lung /II schleciiter Nälirboden und souiit eine Venn in der ung 
der Zahl der Darmbakterien, verminderte Zersetzungspro- 
dnkte und Fortfall der natflriichen Reize der Peristaltik, 
d. h. verminderte motorische T&tigkeit. Die motorische 
Störung ist also auch hier wie bei den nervösen Diarrhöen 
sekundär, nicht primär. 

Jetzt wird aiieb die Obatipntinn der Patienti n mit liyperazidpm Magensaft 
verständlich. Bekanntlich werden die Eiweiaskötper bei üjpercbjUe schon im 
H»g«n Mbr gnt vardavt; hohe HCl-Wtito «ad aber w«it«r]ii]i «ia atarkea Stinmlaiia 
fQr den Pankreassaft, und wir dflrfao nua ftlao nicht wundern, wenn untor aolehin 
Umsttoden die Nahrung im ganzen jsu gut aasgenuttt wird. 

Es fragt sich, ob die neue Erkenntnis der Pathogenese der chroni- 
schen Verstopfung, welche wir der Funktionsprüfnng verdanken, auch 
therapeutische Früchte zu zeitigen veniiag? 

Wenn die erte Ursache der Verstopfung eine zu gute 
Ausnutzung der Nahrung ist, so sollte man meinen, dass es 
ein leichtes sein müsse, das Übel zu heben, indem man eine 
kfinstliche Störung der Verdauung herbei führt. Aber die nähwe 
Betrachtung lehrt, dass das gar nicht so einfach ist, wie es scheint* 
"Wissen wir doch, dass manche Ohstipierte grosse Dosen von Abführ- 
mitteln, die bei Gesunden stärkere Durchfälle erzeugen würden, reaktions- 
los vertrH^FTi. Roos (llU) und später Strasburger (III) haben Ver- 
suche gemaclit, duich künstliche Einführung von Hefe- und Bacc. coli- 
Kulturen die Zersetzungsprozesse im Darm zu erhöhen und dadurch die 
P«ist&ltik zu bessern. Die Versuche sind gänzlidi fehlgeschlagen, ja 
Strasburger konnte nicht einmal eine Vermehrung der Darmbakterien 
dadurch erzeugen. Das ist natürlich, denn wenn wirklich die bessere 
Ausnutzung das primftre ist und der Grad der Bakterienansiedelung nur 
eine Funktion der zur Verfügung stehenden Nahrungsmittelrtste, so 
mtiss man seinen Hebel an der Verdauung selbst ansetzen, man muss 
versuchen, sie zu verschlechtern, damit die Zersetzungsprozesse in 
grösserem Umfange Platz greifen kiinnen. In der Tat arbeiten wir 
schon lange mehr oder minder bewusst in dieser Richtung. 

Von alters her verordnen wir den Obstipierten eine grobe, schlacken- 
reiche Kost: Schwarzbrot, Salate, Obst, Nttsse usw., offenbar in der Ab- 
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sieht, ihre Veidannng zu versdilediteni. Diese zdlnloMreiclieii Nabrniigs^ 
mittel werden, irie die Venaebe Voits und seiner Schfiler gelehrt haben, 
vom gesmden Darm schlecht ausgenutzt: die schwer verdaalichen Zell- 
membranen acbfitzen die eingeschlossenen Starkekörner und Eiwetsssnb- 
stanzen vor der Einwirknng der Verdanangss&fte und überliefern sie 
den zersetzenden Bakterien , welche aus ihnen darmreizende Spaltungs- 
produkte I flüchtige Fett^^äuren, Gase etc.i bilden: der Stuhl wird massig, 
breiig und wird iiäutiger abgesetzt. Bei den ()hsti{)ierten erleben 
wir aber gar nicht selten, dass trotz einer derartigen Diät 
der Stuhlgang hart bleibt und die Entleerung nach wie vor 
stockt. Das erklärt sich aus der bereits erklärten Tatsache, dass der 
Darm der Obstipierten auch die Zellulose viel besser yerdaut als der 
normale Darm; während man in dem Stuhlgänge Gesunder regelmiasig 
schon mit blossem Auge Reste von Möhren, grünen Gemüsen und selbst 
Kartoffeln wiederßndet, sucht man im Obstipationskot vergebens danach. 
Auf welche Weise der Darm dieser Patienten die Lösung der Zeünlose 
zustande bringt, ist noch unbekannt. Dass es die Darmbakterien allein 
tun sollten, ist unwahrscheinlich, da sie ja im Darme Obstij)ierter viel 
spärlicher sind als sonst. Doch wir wollen auf diese Frage hier nicht 
näher angehen. 

Mit der schlack^oreiehen Kost ist es also in vielen Fällen nicht 
getan — ganz abgesehen davon, dass man sie fiberhanpt nidit jedem 
zumuten kann — ; man muss versuchen, der Nahrang solche Bestand- 
teile hinzuzusetzen, die sicher nicht gelöst werden können. Als solche 
kommen verholzte oder verkorkte Zellulose (Kleie, Korkstücke, Säge- 
späne etc.i und eventuell Sand in IJctracht. Alle diese Dinge sind schon 
gegen die Verstopfung probiert wonieii, aber ohne wesentlichen Erfolg, und 
das ist verständlich, wenn man bedenkt, dass sie allenfalls den Kot 
etwas voluminöser machen können, aber nicht weicher, wasserreicher, 
und gerade daranf kommt es an, wenn die Entleerung erleichtert 
werden soll. 

Eine Substanz, welche beide Bedingungen grosseres 

Volumen und grösseren Wasserreichtum des Kotes) erfällt 
und welche zugleich den Vorteil hat, vollkommen unschäd- 
lich und reizlos zu sein, ist das aus der B;ik tt i iologie allge- 
rnein bekannte Agar-Agar. Das Agar-Agar besteht grösstenteils 
aus Hemizelhdosen, sein Zellulosegehalt beträgt nach unseren Unter- 
suchungen mir 0,6 Prozent. Im gequollenen Zustande gibt es das 
Wasser nur sehr schwer wieder ab, auch nicht unter dem Einflüsse der 
Fäuhkis, der es überhaupt lange widersteht. Bakterien Terflfissigen ja 
bekanntlich Agamährbdden nicht Über das Verhalten des Agar-Agar 
im Verdauungskanale habe ich zahlreiche Versuche angestellt, welche 
folgendes ergeben haben: Gibt man das Agar*Agar in Form der in 
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den Handel kommenden, ca. cm laugen, strobbalm- bis tingerdickea 
Streifen zu Schüppchen geaebnitteii, so quillt es lolu« im Monde, nodi 
mehr im Magen auf nnd erscheint in diesem Zustande nnverftnderfc in 
den Fäzes wieder. Der Kot wird dadurch wasserreicher nnd weicher, 

sein Trockengehalt vermehrt sich nm das Quantum des genossenen 
trockenen Agars (112) (a. Fig. 15). Eine Reizwirkung anf die Verdau- 

uTijE^sorgfane entfaltet das Agar-Agar bei dieser Art der Einnahme selbst 
in {^rossen Dosen nicbt ; nur wenn icb es fein pulverisiert gab, konsta- 
tierte ich gelegentlich Leibschmerzen und Durchtalle, die ich als Wirkung 
der schnelleren und stärkeren Quellung aufzufassen geneigt bin. 

Die Erwartungen, welche ich nach diesen Erfahrungen an die 
Verabreichung des Agar-Agar (in der Schüppchenform) bei Obstipierten 
knüpfte, haben sich durehans erfSlIt. Audi bei Verstopfung passiert das 
gequollene Agar grösstenteils unverändert den Verdauungskanal und macht 
— in entsprechender Monge gegeben — den Kot voluminös und weich. 
Ja, es Termag unter Umständen als unverdaulicher Ballast auch die 
Verdauung und Resorption der übrigen, insbesondere der zellulosehaltigen 
Nahrungshestandteile zu beeinträchtigen. Was es dagegen nicht ohne 
weiteres, wenigstens nicht regelmässig bewirkt, ist die spontane Ent- 
leerung der gelockerten Kotmasse. Das kommt daher, dass das Agar 
nicht zugleich einen Kelz auf die Darmwände ausübt, wie es die nor- 
malerweise im Dickdarme sich bildenden Zersetzungsprodukte tun. Wie 
wir sahen, fehlen diese bei der chronisdien Obstipation od«r werden 
doch nicht in genügender Menge gebildet und daran ändert auch das 
Agar nichts. Hier zeigt es sich wieder einmal deutlich, dass zu dem 
mechanischen Moment (der Ansammlung des Kotes im Colon descendens 
nnd Iiektum) noch ein chemisches hinzukommen mnss, mn die Entlee- 
rung des Kotes herheizufiiliren, und dass dieses letztere ganz besonders 
dann notwendig ist, wenn die Darmwände durch die chronische Ver- 
stopfung schwerer reizbar geworden sind. Um dieses fehlende chemische 
Reizmoment zu ersetzen, habe ich mich nach vielen Versuchen ent- 
schlossen, d«n Agar-Agar eine kleine Quantität wässerigen Cascara- 
extvaktes (15 — 25*'/«} hinzuzusetxen. Dasselbe lässt sich nadi einem von 
der chemischen Fabrik Helfenbei^ A.-6. aufarbeiteten VerfsJbren so fest 
an das trockene Agar binden, dass es demselben keinerlei Geschmack 
mitteilt und, wie besondere Versuche gezeigt haben, zum grössten Teile 
erst im Darme aus dem gequollenen Agar diffundiert. Dieser Cascara- 
zusatz soll nicht als Abführmittel wirken — dazu ist die /ugesetzte 
Menge viel zu klein ^) — . aber er sull die fehlende I\oizwirkung der 
natürlichen Zersetzungsprodukte des Dariniuhaltes ersetzen und es 
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dadurch müglich machen, das Quantum des tä^ich einziinehmenden 
Agars auf ein geringeres Mass herabzudrücken. 

Mit dem so verhopsert.en Cascaraagar, welches von der 
chemischen Fabrik Heiieiiberg A.-G. unter dem Namen ^Regulin^ in 
den Handel gebracht wird, habe ich nun in der Tat sehr gute 
Erfolge zu verzeichnen gehabt. Die Patienten nehmen das Mittel, 
welches ine gesagt gar nicht schmeckt, am besten zn Apfelmus oder 
einem ähnlichen Kompott oder auch zu Kartoffelbrei gemischt, und swar 
täglich etwa 1 Teelöffel bis 2 Essidffel, das sind etwa IVt—Sg. Da 
das Mittel kein eigentliches Abföhrmittel ist, sondern, wie sein Name 
andeuten soll, snr Begeinng des Stuhlganges dient^ so muss es konsequent 
Tag für Tag genommen werden. Seinem Wesen nach wirkt es vor 
allem bei den leichteren und mittelschweren Jb'äUen sowohl der atonisch«i 
wie der spastischen Form. Bei schweren ref5p. veralteten Fällen ist es 
manchmal notwendig, anfangs noch andere Methoden mit zur Hilfe 
heranzuziehen, seien es eigentliche Abführmittel oder i)hysikalische 
Massnahmen (Massage, Elektrizität, Hypdrotherapie, Klysmen). Mit der 
Zeit stellen sich aber auch hier in der Regel si)ontane Entleerungen 
unter dauerndem Regulingebrauch ein. Gewöhnung an das Mittel tritt 
nicht auf, meist kann man sogar später mit der Dosis herabgehen. 
Niemals, auch nicht bei sehr grossen Dosen, kommt es zu Durchfällen. 
Deshalb kann es ganz unbedenklich auch Kindern gogeben werden. 

Ffir die rationelle Grundlage der Regnlintherapie 
sprechen ausser meinen eigenen, sehr ausgedehnten Erfahrongen in der 
Praxis die bestätigenden und empfehlenden Publikationen zahlreicher 
anderer Autoren (113) und die weite Verbreitung, welche der Gebrauch 
des Mittels im Publikum gefunden hat. Während ir.h anfangs bestrebt 
war, durch koml)inierto liehnridhing mit ühiiHrh wirkenden Substanzen, 
speziell mit dem I'araftinuni Injuidum („Pararegulin"), die licgulintheraiäe 
nocii weiter auszugestalten, habe ich später ganz darauf verzichtet. 
"Wenn man die Verhältnisse des einzelnen Falles durch exakte Unter- 
suchung der gesamten Verdauung mittelst Magenscblauch, Probediät 
nnd Bektoskop sorgfältig analysiert, wird man über die Hassnahmen, 
wdche neben dem Regulin ^entnell noch zu ergreifen sind, nnschwer 
Klarheit gewinnen. Diese Massnahmen betreffen nicht bloss die schon 
genannten physikalischen Methoden und die in einzelnen Fällen nicht 
völlig auszuschaltenden Abführmittel, sie mfissen sich naturlich auch 
auf die Diät und unter Umständen auf die gesamte Lebensweise er- 
strecken. Es würde zu weit führen, hier auf Einzelheiten einsogshen. 
Nur 2 Punkte möchte ich noch kurz berühren. 

Der eine betnlit lif' Einläuft-, sjieziell die Öleinläufe. Im 
all|^'emeinen bin ich ein Gegner der Ivlysmenllierapie, zumal bei der 
spastischen Form, ich habe zu viel Reizwirkungen davon erlebt. Aber 
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ich gebe zu, dam bei der atomscben Obstipation und bei den vorfiber- 
gehenden Verstopiiiiigen Gesunder mild« Klysmen Ycm lanwwmem Wasser 

und geringem Quantum (V> I) unbedenklich imd oft zweckdienlidi sind. 
Nur sollte man endlich mit den sogenannten ;,hohen'^ oder ^grossen'' 
Einlaufen aufhören. Die Vorstellung, dass man damit bis zur Valv. 
Bauhini vordringt, ist nicht haltbar; nur in Ausnalimenülen kommt das 
vor. Deshalb ist es auch zwecklos, das Darmrohr weiter als bis eben 
über den Splünkter vorzuschieben. Medikamentöse Einlaufe gegen die 
Obstipation anzuwenden, halte ich für falsch. Nur Selterwassereinläufe, 
Ton denen ich gelegentlich einen erfrischenden Einflnss auf den Dick- 
darm gesehen habe, nehme ich ans. Dass die Knssmanl -Fl ein er- 
sehen Öleinläufe manchmal gute Erfolge zeitigen, ist nicht zu bestreiten, 
aber man soll nicht glauben , dass sie die harten Kotballen auf- 
weichen". Der Haupteffekt der Öleinläufe beruht sicher auf der mild- 
reizenden Wirkung der durch bakterielle Zersetzung abgespaltenen Fett- 
säuren. EmpHndlicbe Därme können übrigens auch darunter schon 
leiden. Daneben wirkt das Ol reibungsvennindernd. Ein Allheilmittel 
gegen alle Arten von Verstopfung und die verschiedenen Katarrhe des 
Dickdarms in den ölklysmen m sehen, wie Ebstein tat, der sie an 
ein«r systematischen Knr aufgebaut hat, — dazu kann ich mich allere 
dings nicht verstehen. — 

Der 2. Punkt bezieht sich auf die Bettruhe als Unterstützungs- 
mittel der Obstipationsbehandinng. Gewöhnlich heisst es, dass sich die 
Obstipicrten viel Bewegung machen sollen, aber es gibt doch eine Menge 
von Leuteji , die trotz reichlichster Bewegung in ihrem Berufe hohe 
Grade von Verstopfung aufweisen. Ja, vielfach wirkt wenigstens die 
passive Bewegung geradezu stuhlverzögernd (Reiten, Eisenbahntahren). 
Unter solchen Umständen sieht man von der Bettruhe, zumal in Ver- 
bindung mit fettreicher DÜt (Prcb^liät mit Milch oder Butterzulage) 
oft merkwürdige EMolge. Ich unterlasse es deshalb nicht, die Patientm 
während der Funktionspr&fung, die ich in dieaet Hinsicht ^eiehieitig 
als Beobachtungszeit benutzte, im Bett liegen zu lassen. Meine Erfah- 
rung steht übrigens nicht vereinzelt da, auch Boas (114) führt Bei- 
spiele dieser Art an. OfTenbar gibt die Erschütterung der Därme durch 
das Gehen, während sie bei dem zur Diarrhöe neigenden die Peristaltik 
anregt, hei dem anderen einen hemmenden lieiz ab. So lange wir nicht 
tiefer in die komplizierten Innervationsverhältnisse der Dickdarni- 
muskulatur eingedrungen sind, müssen wir uns leider mit derartigen 
vagen ErklSrungsTersucben begnügen. 
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